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SUMÁRIO 
 
As crianças são vulneráveis à envolvente que as rodeia, sendo facilmente seduzidas 
por alimentos de elevada densidade energética. Os primeiros seis anos de vida 
correspondem a um período de rápido desenvolvimento em relação ao conhecimento e 
experiências alimentares, existindo evidências que confirmam a necessidade de iniciar a 
aplicação de programas de intervenção em educação alimentar eficazes em idade 
pré-escolar. Importa, no entanto, avaliar o impacto dessas intervenções, de modo a 
adotar ações que permitam a melhoria dos conhecimentos e dos hábitos alimentares das 
crianças.  
O presente estudo pretendeu avaliar o impacto de um programa de educação 
alimentar, com a duração de 5 meses, em crianças a frequentar o ensino pré-escolar, 
relativamente ao conhecimento sobre conceitos de alimentação e nutrição, bem como 
averiguar a influência desse conhecimento nos seus hábitos alimentares. Para o efeito 
foram elaborados dois questionários. Um dos questionários pretendeu avaliar os 
conhecimentos relativos a conceitos básicos de alimentação e nutrição, tendo sido 
aplicado às crianças pela investigadora. O outro, um questionário alimentar, visou 
caracterizar o consumo alimentar das crianças, utilizando o método das 24 horas 
anteriores, e verificar a influência do conhecimento no consumo alimentar. Este foi 
preenchido pelos encarregados de educação/cuidadores. Ambos os questionários foram 
aplicados em dois momentos. Entre cada um dos momentos de aplicação dos 
questionários, realizaram-se sessões de educação alimentar com recurso a materiais do 
módulo pré-escolar do “Programa Educativo Apetece-me”. Neste estudo participaram 
117 crianças, nascidas em 2007, educandas dos jardins de infância do Agrupamento de 
Escolas de Alcochete e da Fundação João Gonçalves Júnior, no ano letivo 2012/2013, 
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consequentes de um processo de amostragem por conveniência. As sessões de educação 
alimentar foram dirigidas a 61 crianças da amostra em estudo – “Grupo com 
intervenção”, enquanto 56 crianças fizeram parte do “Grupo sem intervenção”. Foi 
ainda efetuada a avaliação estato-ponderal das crianças aquando do primeiro momento 
de aplicação do questionário que pretendeu avaliar os conhecimentos.  
Da totalidade da amostra (n=117) 74% das crianças apresentou peso normal, 14% 
sobrecarga ponderal, 10% obesidade e 2 % baixo peso. Ao nível dos conhecimentos, 
verificou-se que enquanto o grupo sem intervenção apresentou um ligeiro mas 
significativo aumento ao nível do conhecimento (variação = 0,5 pontos), este aumento 
foi significativamente superior no caso do grupo intervencionado (variação = 2,4 
pontos). No que se refere aos hábitos alimentares, não foram observadas diferenças 
significativas entre os alimentos consumidos por cada um dos dois grupos (sem e com 
intervenção), nem ao nível do consumo de alimentos efetuado por cada um dos grupos, 
entre o primeiro e o segundo momentos. A melhoria verificada ao nível dos 
conhecimentos das crianças expostas às sessões de educação alimentar demonstra a 
efetividade do programa implementado. Para atingir alterações ao nível da ingestão 
alimentar propõem-se futuras intervenções, de maior duração, a vários níveis, incluindo 
serviço de alimentação escolar, abordagem curricular e encarregados de 
educação/cuidadores.  
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ABSTRACT 
 
Children are vulnerable to the environment around them, being easily seduced by 
high energy density foods. The first six years of life are a period of fast development 
regarding knowledge and food experiences. There is evidence that support the need to 
start implementing effective intervention programs in nutrition education for pre-school 
age. Therefore it is necessary to evaluate the impact of such interventions, in order to 
adopt actions that allow the improvement of children’s knowledge and eating habits. 
The present study aimed to evaluate the impact of a nutrition education program, 
with the extend of 5 months, about the knowledge of children that are enrolled in 
preschool, regarding food and nutrition concepts; as well as to determine the influence 
of this knowledge in their eating behaviors. For this purpose two questionnaires were 
developed. One intended to assess the knowledge related to the basic concepts of food 
and nutrition and applied to children by the researcher. The other, a food questionnaire, 
aimed to characterize the food consumption of children, using the 24 hour recall method, 
and also the influence of knowledge in food consumption. This one was filled by 
parents/caregivers. Both questionnaires were applied at two moments. Between each 
application time, were performed nutrition education sessions using materials from the 
preschool module of “Programa Educativo Apetece-me”. 117 children, born in 2007, 
participated in this study, which was applied in the school year of 2012/2013. They 
were students from kindergartens of “Agrupamento de Escolas de Alcochete” and 
“Fundação João Gonçalves Júnior”, consequential from a sampling process for 
convenience. The sessions of nutrition education were addressed to 61 children in the 
study sample “Intervention group”, while 56 children were part of the “Group without 
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intervention”. Body weight and height of the children were also assessed at the first 
moment of the knowledge questionnaire’s application. 
 From the total sample (n=117) 74% of the children had normal weight, 14% were 
overweight, 10% were obese and 2 % were underweight. At the level of knowledge, it 
was found that the “Group without intervention” showed a slight but significant 
increase of knowledge (variation = 0,5 points), this increase was significantly higher in 
the case of the “Intervention group”, (variation = 2,4 points). With regard to the food 
questionnaire, no significant differences were observed when comparing the 
consumptions of the two groups (with and without intervention), or in relation to the 
food consumption made for each group, between the first and the second time. The 
improvement in the level of knowledge of children exposed to the nutrition education 
sessions shows the effectiveness of the implemented program. To achieve changes 
regarding the food intake, longer term interventions are proposed, at various levels, 
including school food service, curriculum approach and parents/caregivers.  
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A alimentação assume-se como um dos fatores ambientais que mais influencia o 
crescimento e o desenvolvimento da criança, sendo que certos fatores de risco que se 
estabelecem em idades muito precoces, a par dos hábitos alimentares adquiridos nesta 
idade, perduram na idade adulta e influenciam o estado de saúde do indivíduo (Birch, 
2002). As crianças, especialmente as mais novas, são vulneráveis ao ambiente que as 
rodeia e facilmente atraídas por padrões alimentares caracterizados pelo consumo de 
alimentos de elevada densidade energética. Uma vez estabelecidos estes padrões numa 
etapa precoce da vida é difícil corrigi-los numa fase posterior (Gao et al., 2014). Por 
outras palavras, a infância é um período crítico para o desenvolvimento de obesidade 
(Dietz, 1994; Maziak et al., 2008), e simultaneamente uma oportunidade para a prevenir 
ou agir sobre a mesma (Maziak et al., 2008).  
A prevenção da doença e a promoção da saúde dependerão sempre, em larga 
medida, da adoção de estilos de vida saudáveis por parte dos indivíduos. Estilos de vida 
saudáveis que são, acima de tudo, o resultado do combate a comportamentos de risco e 
da aquisição de conhecimentos e competências necessárias à adoção de hábitos e rotinas 
saudáveis. Uma parte relevante de aquisição de tais conhecimentos e hábitos tem um 
lugar privilegiado, o lugar é a escola. Efetivamente, dada a relevância da alimentação na 
prevenção de algumas doenças, em Portugal, órgãos governamentais, tais como o 
Ministério da Saúde e a Direção Geral da Saúde (DGS) têm vindo a implementar 
programas de educação alimentar, nomeadamente em meio escolar (Lima, 2006).  
Neste contexto, vários estudos têm demonstrado um impacto positivo na 
prevenção da obesidade, em intervenções efetuadas nas escolas (OMS, 2003), tanto 
mais que os programas de educação para a saúde que são desenvolvidos em contexto 
escolar e que promovem comportamentos saudáveis nas crianças têm demonstrado 
resultados claramente positivos (Fuemmeler, 2004).  
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A educação pré-escolar é a primeira etapa da educação básica no processo de 
educação ao longo da vida, sendo complementar à ação educativa da família (DGIDC, 
2012). Os anos que antecedem a entrada na escola são determinantes das preferências 
alimentares que persistem até à vida adulta (Birch, 1980), existindo evidências que 
confirmam a necessidade de iniciar a aplicação de programas de intervenção eficazes 
em idade pré-escolar (De Onis et al., 2010). 
Face ao exposto, importa, pois, avaliar o impacto das intervenções ao nível da 
educação alimentar nas crianças, nomeadamente ao nível do conhecimento, de modo a 
adotar intervenções mais efetivas que permitam a melhoria dos hábitos alimentares das 
crianças, nomeadamente de crianças em idade pré-escolar.  
Após uma breve apresentação do “estado de arte”, relativamente às razões que 
justificam a implementação de intervenções, no âmbito da educação alimentar, em idade 
pré-escolar, a presente dissertação expõe no capítulo 2 uma revisão bibliográfica que 
incide sobre a educação alimentar como fator de promoção da saúde e, no capítulo 3, 
sobre a relevância da educação alimentar no período pré-escolar. No capítulo 4 
descreve-se a metodologia utilizada no estudo empírico efetuado, particularizando 
crianças nascidas em 2007, que frequentaram o ensino pré-escolar, nos jardins de 
infância do Agrupamento de Escolas de Alcochete (AEA) e na Fundação João 
Gonçalves Júnior, no ano letivo 2012/2013. Nos capítulos 5 e 6 serão apresentados os 
principais resultados, bem como as principais conclusões e limitações do estudo.  
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2.1 Promoção da saúde 
 
A saúde do indivíduo é o produto da sua interação contínua com o ambiente que 
o rodeia (Smith e Smitasiri, 1997), tendo ocorrido na década de oitenta um 
reconhecimento crescente desta realidade. Neste contexto, em 1986, em Ottawa, no 
Canadá, decorreu a 1.ª Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, 
onde foi enunciada a Carta de Ottawa, uma Carta de Intenções que visa contribuir com 
as políticas de saúde em todos os países, de forma unânime e universal. A carta de 
Ottawa consolida a necessidade de se estabelecerem políticas públicas saudáveis, criar 
ambientes favoráveis à saúde, desenvolver competências pessoais, reforçar a ação 
comunitária e reorientar os serviços de saúde como áreas de intervenção em promoção 
da saúde (OMS, 1986a). 
A 2.ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde decorreu, em 1988, 
em Adelaide, na Austrália. Nesta, é dada especial relevância às diferenças do estado de 
saúde entre países, apelando à equidade no acesso à saúde, através da melhoria do nível 
de saúde das nações e grupos desfavorecidos, sendo a área da alimentação considerada 
prioritária. A conferência recomenda que os governos tomem medidas para que o 
abastecimento de alimentos dê ao consumidor final fácil acesso a uma alimentação 
equilibrada sob o ponto de vista nutricional (OMS, 1988). 
A cidade de Sundsvall, na Suécia, foi o palco da 3.ª Conferência Internacional 
sobre Promoção da Saúde, que decorreu, em 1991, tendo como tema central a análise 
dos ambientes favoráveis à saúde (OMS, 1991).  
A 4.ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde aconteceu em Jacarta, 
na República da Indonésia, em 1997, na qual foram definidas algumas estratégias 
prioritárias como a responsabilização social no que respeita à saúde, incentivo aos 
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investimentos no desenvolvimento da saúde, promoção da capacitação do indivíduo 
(empowerment individual, ou seja, a capacidade do indivíduo para tomar decisões e ter 
controlo sobre a sua vida pessoal no que se refere à promoção da saúde (Nutbeam, 
1998)), promoção da capacitação da comunidade, bem como a garantia de uma 
infraestrutura para a promoção da saúde (OMS, 1997a).  
Em 2000, a cidade do México foi escolhida para receber a 5.ª Conferência 
Internacional sobre Promoção da Saúde. Nesta conferência foi incentivada a criação de 
parcerias no setor da saúde e de planos nacionais para a promoção da saúde (OMS, 
2000a).  
A 6.ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde realizou-se em 2005, 
em Banguecoque, na Tailândia, tendo sido debatidas preocupações associadas a um 
mundo cada vez mais globalizado e enfatizados os meios essenciais para abordar os 
determinantes de saúde. Desta conferência resulta o intuito de desenvolver um esforço 
coletivo em prol da saúde, preencher lacunas na sua implementação e incentivar 
intervenções no âmbito da promoção da saúde (OMS, 2005).  
Fica assim reforçada a pertinência, a nível internacional, das intervenções no 
âmbito da promoção da saúde, sendo esta motivada pelo desejo de aumentar o bem-estar 
e potenciar as capacidades humanas. Neste contexto, Nutbeam (2000) propõe um 
modelo que visa sistematizar as áreas de ação e os diferentes níveis de resultados da 
promoção da saúde (ver figura 1). 
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Figura 1: Um modelo de resultados para a promoção da saúde. 
Fonte: Adaptado de Nutbeam, 2000, p. 262.   
 
Resultados sociais 
 
As medidas incluem: qualidade de vida, 
independência funcional e equidade. 
Resultados de saúde 
 
As medidas incluem: redução de 
morbilidade, incapacidade e evitar a 
mortalidade. 
 
Resultados 
sociais e de saúde 
Estilos de vida 
saudáveis 
 
As medidas incluem: 
hábitos tabágicos, 
escolhas alimentares, 
atividade física, consumo 
de álcool e de drogas 
ilícitas. 
 
Serviços de saúde 
eficazes 
 
As medidas incluem: 
fornecimento de serviços 
preventivos, acesso e 
adequação dos mesmos. 
 
Ambientes saudáveis 
 
As medidas incluem: 
ambiente físico seguro, 
condições sociais e 
económicas de suporte, 
fornecimento de boa 
alimentação, acesso 
restrito a tabaco e álcool. 
 
Resultados de 
saúde 
intermédios 
(modificação dos 
determinantes de 
saúde) 
Literacia em saúde 
 
As medidas incluem: 
conhecimento, atitudes, 
motivação, intenções 
comportamentais, 
competências pessoais e 
autoeficácia relacionadas 
com a saúde. 
 
Influência e ação social 
 
As medidas incluem: 
comunicação, 
participação, capacitação 
da comunidade, normas 
sociais, opinião pública. 
 
Políticas públicas 
saudáveis e práticas 
organizacionais 
 
As medidas incluem: 
definições políticas, 
legislação, regulação, 
locação de recursos, 
práticas organizacionais. 
 
Resultados de 
promoção da 
saúde (medidas 
do impacto da 
intervenção) 
Educação 
 
Os exemplos incluem: 
educação dos doentes, 
educação na escola, 
comunicação dos media 
(radiofónicos e escritos). 
 
Mobilização Social 
 
Os exemplos incluem: 
desenvolvimento 
comunitário e 
comunicação em massa. 
 
Advocacia 
 
Os exemplos incluem: 
conversas no parlamento, 
organização política e 
ativismo, ultrapassar a 
inércia burocrática. 
 
Ações de 
promoção da 
saúde  
  9 
 
O modelo apresentado distingue diferentes níveis de resultados. O nível mais 
proeminente de resultados a alcançar relaciona-se com a vertente social e de saúde, 
expresso em termos de mortalidade, morbilidade, incapacidade, qualidade de vida, 
independência funcional e equidade. A um nível intermédio, estão representados os 
determinantes dos resultados sociais e de saúde, tais como o estilo de vida (onde se 
inclui a atividade física ou hábitos tabágicos), serviços de saúde eficazes e ambientes 
saudáveis (onde estão incluídas condições sociais e económicas que impactam 
diretamente a saúde). Os resultados associados à Promoção da Saúde representam os 
fatores pessoais, sociais e estruturais que podem ser modificados de forma a alterarem 
os determinantes da saúde. Incluem a literacia em saúde, a influência e ação social e as 
políticas públicas saudáveis e práticas organizacionais. A literacia em saúde refere-se às 
aptidões pessoais, cognitivas e sociais, que determinam a capacidade do indivíduo para 
aceder, entender e fazer uso da informação, de forma a promover e manter uma boa 
saúde. Finalmente, no modelo em causa, ao nível mais básico, as ações de Promoção da 
Saúde incluem Educação para a Saúde, (como por exemplo a educação escolar), a 
mobilização social (como o desenvolvimento comunitário) e a advocacia (onde se inclui 
a intervenção política). Assim, de acordo com Nutbeam (2000) um programa-tipo de 
promoção da saúde deve consistir em intervenções baseadas nos três fatores descritos. 
Por exemplo, um programa para promover uma alimentação saudável em ambiente 
escolar pode consistir em esforços para educar as crianças sobre os diferentes grupos de 
alimentos, desenvolvimento de habilitações práticas para preparação e seleção de 
alimentos e criação de ações para aumentar o acesso a alimentos saudáveis através de 
uma intervenção que inclua os fornecedores locais (o que possibilita o aumento da 
disponibilidade de alimentos saudáveis e a promoção de escolhas saudáveis nas escolas 
e em cantinas escolares). 
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2.1.1 Pertinência da educação para a saúde na promoção da saúde 
Segundo a OMS (1969), constituindo-se como uma estratégia da Promoção da 
Saúde, o termo “Educação para a Saúde” diz respeito a todas as experiências de um 
indivíduo, de um grupo ou de uma comunidade que influenciam as suas crenças, 
atitudes e comportamentos relacionados com a saúde, assim como aos processos e 
esforços em produzir a mudança sempre que se verifique que esta seja necessária para a 
obtenção de uma saúde ótima. Este conceito abrangente de educação para a saúde 
reconhece que muitas experiências, positivas e negativas, têm impacto naquilo que um 
indivíduo, grupo ou comunidade pensa, sente e faz em relação à saúde, não restringindo 
a educação para a saúde às situações cujas atividades foram devidamente planeadas ou 
formalizadas. Focada na obtenção da participação dos indivíduos e na implementação 
de mudanças duradouras nos comportamentos individuais e comunitários, a educação 
para a saúde está relacionada com a implementação de programas de saúde que 
envolvem profissionais e auxiliares nos mais diversos campos da saúde, exercendo a 
educação para a saúde em conexão com as suas atividades. Assim, a educação para a 
saúde é um aspeto crucial de serviços médicos, hospitais, escolas, indústrias, projetos de 
habitação e similares. 
Do objetivo manifesto da Educação para a Saúde, alterar ou reforçar um 
comportamento de saúde individual ou da comunidade, decorre um outro objetivo 
subjacente: o desenvolvimento no indivíduo do sentido da responsabilidade pela sua 
própria saúde e pela da comunidade e a capacidade para participar na vida comunitária 
de uma forma construtiva e com propósito. Assim, a educação para a saúde contribui, 
por um lado, para promover um sentido de identidade, dignidade e responsabilidade 
individual e, por outro, para o recrudescimento da solidariedade e responsabilidade 
comunitária (OMS, 1969).  
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A Educação para a Saúde foi consideravelmente reforçada, nos anos oitenta, 
através de intervenções focadas no contexto social das decisões comportamentais e na 
ajuda aos indivíduos para o desenvolvimento de competências pessoais e sociais 
necessárias à seleção de escolhas comportamentais saudáveis. Estas intervenções foram 
lançadas através de programas escolares, inicialmente com o intuito de prevenir o 
consumo de substâncias estupefacientes por parte dos jovens e subsequentemente 
aplicadas a outros cenários (Nutbeam, 2000). Entre os programas de promoção da saúde 
mais eficazes destacam-se os que promovem a saúde-mental, a alimentação saudável e a 
atividade física (Stewart-Brown, 2006). 
A saúde está ligada de modo inextrincável às aprendizagens educacionais (OMS, 
1997b; Feinstein, et al., 2006; Tang, et al, 2009), à qualidade de vida e à produtividade 
económica. Através da aquisição de conhecimentos, valores e competências 
relacionados com a saúde, as crianças podem ser incentivadas a seguir uma vida 
saudável e a atuarem como agentes da mudança para a saúde das suas comunidades. 
(OMS, 1997b). Neste contexto, a promoção da saúde nas escolas pode potenciar a saúde 
das crianças e o seu bem-estar (Stewart-Brown, 2006; Melo et al., 2013), 
nomeadamente através do estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis, os quais 
representam um dos principais desafios de promoção da saúde (Anderson et al., 2005). 
Deficiências nutricionais e saúde debilitada nos primeiros anos de escola estão 
entre as causas de um elevado absentismo, abandono precoce e baixa performance na 
sala de aula. A saúde é, portanto, um fator de entrada na escola, bem como de 
permanência na mesma e obtenção de resultados (OMS, 1997b). A educação, que 
fornece às crianças quer conhecimento e competências académicas básicas, quer 
conhecimento específico e competências relacionadas com a saúde, é vital para o seu 
bem-estar físico, psicológico e social. Este tipo de educação é válido não apenas a curto 
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prazo, sendo a base para o desenvolvimento saudável de uma criança, acompanhando-a 
durante a sua adolescência e para o resto da sua vida (OMS, 1997b). A longo prazo, é na 
educação que reside a chave para a redução das patologias relacionadas com os erros 
alimentares (Medeiros et al., 2004).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. RELEVÂNCIA DA EDUCAÇÃO 
ALIMENTAR NO PERÍODO PRÉ-
ESCOLAR 
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3.1 Infância: período elementar na aquisição de hábitos alimentares 
 
A infância é um período que encerra um conglomerado de modificações 
resultantes de uma evolução complexa e rápida e que acarreta várias modificações 
importantes como: o crescimento do esqueleto, o desenvolvimento da estrutura e 
capacidade muscular, o desenvolvimento da função respiratória e cardíaca, o aumento 
do peso e altura. Estas modificações são de extrema importância, pois condicionam 
rápidos aumentos das necessidades nutricionais e aumentam a vulnerabilidade a 
desequilíbrios nutricionais (Valente et al., 2010).  
Os hábitos alimentares praticados durante a infância apresentam impacto no 
crescimento, desenvolvimento e risco de aparecimento de certas patologias ao longo da 
vida (Anderson et al., 2005). Tal como referido na introdução, a infância é um período 
crítico para o desenvolvimento de obesidade (Dietz, 1994; Maziak et al., 2008), bem 
como uma oportunidade para a prevenir ou agir sobre a mesma, desenvolvendo padrões 
alimentares e de atividade física adequados (Maziak et al., 2008). Uma revisão 
sistemática de diversas publicações reitera que as raízes da obesidade em idade adulta já 
se encontram na idade pré-escolar (Bond et al., 2010).  
Em 2012, confirmou-se que mais de 40 milhões de crianças abaixo dos 5 anos de 
idade apresentavam sobrecarga ponderal ou obesidade (OMS, 2014). A prevalência 
mundial de sobrecarga ponderal e obesidade entre as crianças de idade pré-escolar 
aumentou de 4,2%, em 1990, para 6,7%, em 2010, sendo expectável aumentar para os 
9,1%, em 2020 (De Onis et al., 2010). O aumento da prevalência de obesidade infantil 
nas últimas duas décadas torna-a num dos mais exigentes problemas de saúde pública 
do nosso tempo (Ebenegger et al., 2010). 
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Evidências recentes demonstram que Z-scores de IMC mais elevados entre os 2 
e os 6 anos predizem maior probabilidade de excesso de peso na idade adulta (De 
Kroon, et al., 2010), devendo dar-se especial atenção às estratégias de prevenção nos 
primeiros anos de vida, de forma a prevenir o risco de desenvolvimento de patologias 
relacionadas com a obesidade anos mais tarde (Baidal e Taveras, 2012; Bocca et al., 
2012), tais como doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes tipo 2, dislipidemias, 
alguns tipos de cancro, osteoartrite e doenças pulmonares incluindo a apneia do sono. 
(OMS, 2000b). Apesar da relevância sob o ponto de vista curativo, a nutrição e o 
comportamento alimentar têm vindo a ser, cada vez mais, considerados na perspectiva 
de prevenção primária (Kretchmer, 1994).  
Nos primeiros cinco anos de vida as crianças fazem uma transição relativamente 
rápida do hábito de mamar para o consumo de alimentos pertencentes à alimentação dos 
adultos. Durante este período, aprendem mais sobre alimentos e hábitos alimentares do 
que em qualquer outro período da sua vida (Birch, 1999). As crianças apresentam uma 
preferência inata pelo sabor doce e rejeição do sabor amargo (Birch, 1998; Birch e 
Ventura 2009), preferência por sabores salgados e manifestação de alguma neofobia 
alimentar, ou seja, rejeição de alimentos que não são familiares (Birch, e Ventura 2009). 
À parte destas exceções, durante os primeiros anos de vida, com base em experiências 
individuais, os indivíduos vão adquirindo as suas preferências alimentares, (Birch, 
1998; Alderson e Ogden, 1999; Campbell e Crawford, 2001; Kumanyika et al., 2008), 
assim como hábitos de sedentarismo ou gosto pela atividade física (Birch e Ventura, 
2009), existindo evidências de que os hábitos alimentares e o estilo de vida adquiridos 
durante a infância podem persistir durante a idade adulta (Campbell e Crawford, 2001; 
Kumanyika et al., 2008).  
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3.2 Educação alimentar em idade pré-escolar 
 
A educação alimentar é o ensino de conhecimentos corretos e válidos de 
alimentação e nutrição aos indivíduos, de forma orientada para o desenvolvimento e 
manutenção de atitudes positivas nesses indivíduos, relativamente aos hábitos 
comportamentais atuais e à futura escolha de alimentos, tendo em consideração os 
constrangimentos culturais e orçamentais (Contento et al., 1995). É objetivo da 
educação alimentar facilitar, de forma voluntária, a adoção de comportamentos 
alimentares saudáveis e outros relacionados com a alimentação e nutrição propícios para 
a saúde e bem-estar (ADA, 1995). 
Está cada vez mais disseminada a ideia de que a saúde é um bem cuja 
manutenção depende, antes de mais, do comportamento e empenho de cada um. A 
compreensão deste princípio não é, no entanto, condição suficiente para que o indivíduo 
comum assuma a sua quota-parte de responsabilidade na defesa da sua saúde e dos seus 
(Viana, 2002). Uma vez que as crianças são mais permeáveis à novidade e à mudança 
que os adultos (Doak et al., 2006) sendo, de forma geral mais sensíveis às influências 
externas (pais, media, pares), as intervenções de prevenção, com objetivo de mudança 
de comportamento que têm por base o ambiente infantil são as mais adequadas 
(Kumanyika et al., 2008).  
Os primeiros anos de vida correspondem a um período de rápido 
desenvolvimento no que concerne a conhecimento e experiências alimentares (Tatlow-
Golden, 2013). Estes anos são reconhecidos como um fator chave na prevenção da 
sobrecarga ponderal e excesso de peso. Além disso, o conhecimento que as crianças 
adquirem nesta fase, relacionado com alimentação e benefícios para a saúde, pode 
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influenciar as suas escolhas alimentares (Branen e Fletcher 1999; Backman et al., 
2002). 
O período de educação pré-escolar, compreendido entre os 3 e os 5 anos de 
idade (MEC, 2014a) é uma época na qual a criança aprende muitos conceitos de 
alimentação e adquire hábitos alimentares que persistem para toda a vida (Birch 1980; 
Birch e Sullivan.,1991; Anderson et al., 2005; Baskale et al., 2009), sendo a primeira 
etapa da educação básica no processo de educação (DGIDC, 2012). A educação pré-
escolar complementa a ação educativa da família, com a qual deve estabelecer estreita 
cooperação, favorecendo a formação e o desenvolvimento equilibrado da criança, tendo 
em vista a sua plena inserção na sociedade como ser autónomo, livre e solidário 
(DGIDC, 2012). Um ambiente de apoio quer em casa quer na escola é cotado como uma 
provável influência etiológica no combate à obesidade (OMS, 2003) existindo 
evidências que confirmam a necessidade de iniciar a aplicação de programas de 
intervenção eficazes em idade pré-escolar (De Onis et al., 2010). A educação alimentar, 
a par da promoção e desenvolvimento do crescimento das crianças, deveria ser o focus 
da educação pré-escolar, de forma a encorajar as crianças a desenvolverem bons hábitos 
alimentares (Hu et al., 2010).  
 
3.2.1 Local de intervenção 
O local da intervenção em educação alimentar é um dos fatores relevantes para a 
prática de uma alimentação equilibrada e para a prevenção da obesidade nas crianças 
(Dehghan, et al., 2005; Kumanyika et al., 2008).  
O ambiente escolar influencia a ingestão alimentar das crianças (Branca et al. 
2007), possuindo um papel extremamente relevante no desenvolvimento de ações de 
prevenção e controlo dos distúrbios alimentares e de educação alimentar (Todendi et al., 
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2012). Dada a população com que trabalham, às escolas incumbe a formação de 
gerações que a médio prazo poderão inverter (ou confirmar) o padrão de saúde atual 
(Lima, 2006). 
As escolas estão numa posição ímpar para promover hábitos alimentares 
saudáveis e contribuir para assegurar um consumo alimentar e nutricional adequado. A 
oferta diária de alimentos adequados proporciona conhecimento e promove 
comportamentos alimentares saudáveis (CDC, 2015). 
 O potencial das pré-escolas como sendo um cenário capaz de influenciar as 
escolhas alimentares das crianças deveria ser mais reconhecido e amplamente utilizado 
(Mikkelsen et al., 2014). Na realidade, as crianças que frequentam o jardim-de-infância 
passam a maior parte do dia neste local, fazendo no mesmo uma ou duas refeições, 
representando assim o cenário ideal para as intervenções em educação alimentar 
(Dehghan, et al., 2005; Kumanyika et al., 2008).  
  
3.2.2 Abordagem educativa 
A educação relacionada com o consumo nas escolas é uma ferramenta pertinente 
que promove alerta e envolvimento social (Rinaldi, 2005). A promoção de uma 
alimentação saudável na infância envolve circunstâncias e considerações específicas, 
próprias do público a que se destina. Tendo como alvo a população infantil, a 
intervenção deverá ser adaptada às caraterísticas de desenvolvimento neurológico da 
mesma (Kumanyika et al., 2008). Um estudo realizado na Irlanda, com crianças entre os 
3 e os 5 anos de idade demonstra que estas possuem elevada capacidade para identificar 
alimentos saudáveis como relevantes para o crescimento e para a saúde e 
consideravelmente menos capacidade para rejeitar alimentos menos saudáveis. O 
mesmo estudo sugere que as crianças deveriam ser expostas a informação relativa a 
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alimentação menos equilibrada, propriedades nutricionais dos alimentos e suas 
consequências para a saúde a partir dos 4 anos de idade, uma vez que é nesta altura que 
o seu entendimento sobre alimentos menos saudáveis começa a aumentar e a partir da 
qual começam a relacionar a saúde com alimentação saudável e não saudável (Tatlow-
Golden, 2013). 
Por outro lado, segundo a Teoria Construtivista de Piaget, um indivíduo constrói 
e reconstrói conhecimento através da modificação do seu processo mental, à medida que 
ganha maturidade física, interage com objetos, situações e se relaciona socialmente 
(Piaget, 1977). Na realidade, as avaliações de programas de educação alimentar 
confirmam que aqueles que promovem impacto no comportamento (e não apenas no 
conhecimento) utilizam o contexto social e as interações interpessoais para fornecer aos 
participantes oportunidade de praticar os novos comportamentos e responder às suas 
próprias questões de nutrição, ao longo do tempo (Smith e Smitasiri, 1997).  
Por outro lado, na promoção de comportamentos alimentares equilibrados junto das 
crianças, importa desenvolver intervenções que usem uma estratégia a vários níveis, 
incluindo abordagem curricular (Anderson et al., 2005, Branca et al. 2007), 
combinando educação alimentar e atividade física (Branca et al. 2007), serviço de 
alimentação, família e comunidade envolvente (Anderson et al., 2005; Branca et al. 
2007). Neste contexto, Birch e Ventura (2009) corroboram a ideia de intervir a vários 
níveis da comunidade em intervenções que visem a adoção de hábitos alimentares 
saudáveis, referindo que estas devem abranger o período pré-escolar e incluir o 
agregado familiar e os jardins de infância. De Bock et al. (2012) comprovam que 
intervenções teórico-práticas no âmbito da nutrição, dirigidas a crianças do ensino pré-
escolar e respetivos cuidadores resultam no aumento do consumo de fruta e hortícolas. 
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3.3 Contexto social – família, pares, professores e media 
 
A alimentação é um dos principais determinantes da saúde e traduz as condições 
de vida de cada um, o contexto em que se move, a cultura que perfilha. Sendo um traço 
de identidade, é também o reflexo das pressões sociais (Loureiro, 2004).  
O ato de comer é tipicamente uma ocasião social. A observação de outros a 
alimentarem-se, incluindo os pais, outros adultos, os irmãos bem como outras crianças, 
influencia as suas preferências e o seu próprio comportamento alimentar. O contexto 
social no qual o padrão alimentar das crianças é desenvolvido tem um papel 
fundamental, uma vez que o comportamento alimentar dos indivíduos nesse contexto 
servirá como um modelo para a criança em desenvolvimento (Birch e Fisher, 1998). A 
família, os pares, a escola e os media, especialmente a televisão, transmitem às crianças 
informação relativa à alimentação, nutrição e saúde (Viana e Almeida, 1998; Campbell 
e Crawford, 2001; Tatlow-Golden, 2013). Assim, são particularmente importantes as 
intervenções dirigidas a crianças que incluem a exposição aos alimentos num contexto 
social positivo, tendo como modelos de referência pares e adultos, nomeadamente, os 
pais, a família, os professores e a comunidade educativa (Pérez-Rodrigo e Aranceta, 
2001; Loureiro, 2004; Fuemmeler, 2004). 
 
3.3.1 Família 
A família é responsável pela formação do comportamento alimentar da criança 
através da aprendizagem social (Ramos e Stein, 2000), é o primeiro modelo de 
comportamento alimentar para a criança (Golan e Weizman, 2001), sendo um elemento 
importante da envolvente social onde se aprendem e colocam em prática os hábitos 
alimentares (Tinsley, 2003). Aos pais cabe o papel de primeiros educadores alimentares 
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(Ramos e Stein, 2000), cuja influência é significativa, muitas vezes bem antes de a 
criança andar ou falar (Mitchell et al., 2013). A influência dos pais no comportamento 
alimentar da criança é exercida tanto através da genética como do ambiente que lhe é 
proporcionado (Savage et al., 2007). O comportamento alimentar da criança em idade 
pré-escolar é determinado em primeira instância pela família, da qual ela é dependente 
e, secundariamente, pelas outras interações psicossociais e culturais da criança (Ramos 
e Stein, 2000). Os pais influenciam o desenvolvimento de preferências das crianças e 
comportamentos alimentares, disponibilizando uns alimentos em detrimento de outros e 
agindo como modelos de comportamento alimentar (Savage et al., 2007). Influenciam o 
que comer, quando e quanto comer (Mitchell et al., 2013; Ramos e Stein, 2000), o 
controlo da fome e saciedade (Ramos e Stein, 2000). Os pais são responsáveis por 
planear, comprar e preparar as refeições das crianças. O seu conhecimento, atitude e 
comportamento alimentar têm impacto no desenvolvimento do comportamento 
alimentar dos seus filhos (Birch e Davison, 2001).  
Os fatores relacionados com o ambiente familiar que podem determinar as 
preferências e os hábitos alimentares das crianças são diversos (Campbell e Crawford, 
2001). A influência exercida pelos pais depende de fatores como o nível 
socioeconómico. Um nível baixo está relacionado com marcadores de um padrão 
alimentar mais pobre, como um baixo consumo de fruta e hortícolas, baixa taxa de 
aleitamento materno e elevado consumo de alimentos com elevada densidade energética. 
Adultos e crianças que vivem em países ditos desenvolvidos e que possuem um nível 
socioeconómico baixo tendem a ser mais sedentários, quando comparados com outros 
com nível socioeconómico elevado, provavelmente devido a menor possibilidade de 
frequentarem diferentes atividades, possuírem menos tempo livre, poucos 
conhecimentos e atitude pouco positiva face aos benefícios da atividade física (Branca 
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et al., 2007). O estado civil e o tempo que os pais passam no trabalho têm igualmente 
consequência no comportamento alimentar. As famílias em que a mãe não trabalha 
tendem a fazer um maior número de refeições em casa e preparadas em casa (Blake et 
al., 2011). Igualmente, a habilidade para cozinhar influencia a educação alimentar. 
Alguns pais de crianças admitem optar sempre por uma seleção limitada de alimentos 
devido à sua pouca aptidão para cozinhar. Adicionalmente, uma baixa perceção de 
autoeficácia relacionada com a culinária está ligada à compra de refeições pré-
preparadas ou fáceis de preparar bem como à realização de refeições em cadeias de fast-
food (Morin et al., 2013). A idade e o nível de escolaridade são outros dos fatores 
determinantes do comportamento alimentar. Pais jovens e com nível de escolaridade 
mais baixo recorrem mais frequentemente a refeições fáceis de preparar e adquiridas 
fora de casa do que pais mais velhos e possuidores de um grau académico universitário 
(Anderson et al., 2000). No que se refere à realização de refeições fora de casa, o 
número de filhos é outro dos fatores que influencia o comportamento alimentar. As 
famílias com um menor número de filhos são as que mais optam por restaurantes 
familiares e menos por cadeias de fast-food e refeições preparadas, sendo que à medida 
que as crianças crescem os pais mantêm estes hábitos (Morin et al., 2013). O hábito de 
preparar as refeições em casa preserva a qualidade nutricional da alimentação do 
agregado familiar, enquanto as estratégias relacionadas com refeições praticadas fora de 
casa podem, a longo prazo, resultar em problemas de saúde relacionados com excesso 
de peso (Guthrie et al., 2002). 
Dado que os hábitos das crianças são influenciados pelos conhecimentos e 
comportamentos dos pais e cuidadores relativamente à saúde, as estratégias de 
intervenção, mesmo em crianças muito novas, são melhor sucedidas quando são 
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também dirigidas aos pais (Mitchell et al., 2013; Savage et al., 2007; Sotos-Prieto et al., 
2014).  
 
3.3.2 Pares 
A alimentação é uma experiência social onde os comportamentos alimentares 
dos outros podem servir de modelo (Birch, 1980). A modelagem, ou seja, a 
demonstração de determinados comportamentos, pode ser um mecanismo através do 
qual se verifica influência dos pares no comportamento alimentar (Adessi et al., 2005).  
O impacto da modelagem supera o da mera exposição de alimentos (Hendy e 
Raudenbush, 2000). Bandura (1997), autor da Teoria Social Cognitiva, refere que a 
modelagem pelos pares é uma das influências mais marcantes ao nível do 
comportamento alimentar. A importância dos pares no desenvolvimento psicossocial 
das crianças manifesta-se desde a idade pré-escolar (Boneberger et al., 2009; Rubin et 
al., 2009), existindo evidência da sua influência nos hábitos alimentares de crianças em 
termos de aceitação, preferência, seleção e consumo de alimentos (Birch, 1980; Bandura 
1997; Hendy, 2002). Os modelos podem ter um impacto considerável na seleção dos 
alimentos por parte da criança, especialmente quando o modelo é semelhante ao 
observador, ou quando é visto como particularmente influente, como no caso dos pares 
(Birch e Fisher, 1998).  
A modelagem pelos pares poderá ser usada também com o objetivo específico 
de promover comportamentos alimentares adequados no que concerne ao tamanho das 
porções ingeridas (Herman et al., 2003; Romero, et al., 2009). Estudos demonstram 
que, crianças que não gostam de hortícolas aumentam a ingestão destes alimentos 
quando fazem as suas refeições junto de pares que os consomem (Anzman et al., 2010). 
Assim, as intervenções que visam promover uma alimentação saudável em crianças 
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devem considerar o facto de a exposição frequente a pares com preferências diferentes 
das suas poder aumentar a aceitação desses alimentos (Birch, 1980), alterando as suas 
escolhas alimentares no sentido de se aproximarem das dos pares, passando as crianças 
a escolher em maior proporção os alimentos preferidos pelos pares (Duncker, 1938; 
Birch, 1980).  
Greenhalgh et al. (2009) realçam a importância das intervenções baseadas na 
modelagem pelos pares, na supressão de experiências prévias que tenham gerado 
aversão a determinados alimentos, bem como na imunização das crianças face a 
influências negativas futuras.  
Ora, a inclusão dos pares nos comportamentos de promoção da saúde reforça a 
importância de intervenções centradas no contexto escolar ao invés de dirigidas 
individualmente (Ali e Dwyer, 2010). Neste contexto, os jardins de infância promovem 
a oportunidade para expandir a disponibilidade e acessibilidade de alimentos e para 
fomentar preferências alimentares, através do impacto da modelagem (Birch e Fisher, 
1998).  
 
3.3.3 Professores 
Para que um programa de educação alimentar seja eficaz, o “educador 
alimentar” deverá ter capacidade para se envolver no processo de mudança de 
comportamento (Berg, 1993). Dotar os professores de conhecimento relativo às 
implicações da obesidade infantil, à importância dos alunos praticarem uma alimentação 
saudável e ao papel das escolas na promoção de preferências alimentares, resulta 
eficazmente numa mudança positiva de algumas perceções e práticas alimentares 
(Chrisa et al., 2013). 
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Num estudo efetuado em 12 infantários, dietistas e nutricionistas realizaram 
sessões de educação alimentar a crianças de idade pré-escolar, na sala de aula, e aos 
respetivos encarregados de educação (separadamente), durante um período de seis a dez 
semanas. Foram ainda efetuadas duas sessões destinadas ao corpo docente e ao pessoal 
auxiliar, relativas a escolhas alimentares saudáveis e atividade física, além da 
distribuição semanal de folhetos com sugestões de atividades e receitas saudáveis. No 
início e no final do estudo, os educadores responderam a um inquérito relativamente ao 
consumo de fruta, produtos hortícolas e lacticínios por parte das crianças, bem como a 
algumas questões relativas a comportamento. Verificou-se um impacto substancial no 
consumo diário de hortícolas, em casa, bem como de lacticínios. Verificou-se, 
inclusivamente, um aumento no consumo de “snacks” de produtos hortícolas. Reforça-
se assim a importância do envolvimento de crianças, pais e professores/educadores num 
programa de educação alimentar que vise a adoção de hábitos alimentares saudáveis. 
(Williams et al., 2014). 
Segundo Panunzio et al. (2007), comparando os nutricionistas com os 
professores, estes últimos são os mais relevantes no que se refere ao atingir de objetivos 
de um programa de intervenção, no âmbito da educação alimentar. Considera-se que 
esta diferença se baseia na maior autoridade reconhecida pelas crianças ao professor que 
a um especialista exterior ao contexto escolar, como um nutricionista (Panunzio et al., 
2007). Quanto mais próxima for a similaridade social entre quem transmite a mensagem 
e o grupo-alvo, melhor será o resultado da intervenção, o que faz do professor uma 
figura chave no processo de promoção da saúde (Gaglianone et al., 2006). 
 
 
 
  26 
 
3.3.4 Media 
O visionamento de televisão tem um papel decisivo na sociedade e 
nomeadamente no processo de socialização dos mais pequenos (Pinto, 2000).  
As horas de exposição à televisão aumentam durante a idade pré-escolar e o 
hábito de passar pouco ou muito tempo em frente ao ecrã começa a desenvolver-se 
durante este período (Dennison e Edmunds, 2008). Vários estudos efetuados com 
crianças em idade pré-escolar demonstram que exposição à televisão está associada 
positivamente com o IMC (Jago et al., 2005), risco aumentado de sobrecarga ponderal 
(Lumeng et.al., 2006) e obesidade (Dennison e Edmunds, 2008) e aumento da massa 
gorda ao longo dos anos (Proctor et al., 2003). Esta associação decorre essencialmente 
de dois fatores: do aumento de ingestão energética (Teixeira et al., 2008) e da promoção 
de comportamentos sedentários (Biddle et al., 2004; Fox e Hillsdon, 2007).  
De facto, o marketing intensivo a alimentos com elevada densidade energética e 
baixa densidade nutricional pode influenciar de forma negativa as escolhas relacionadas 
com um estilo de vida saudável (Branca et al., 2007) e contribuir para o consumo de 
alimentos pouco saudáveis por parte das crianças em idade pré-escolar (Taveras et al., 
2006). Aos 5 anos de idade as crianças já foram expostas a milhares de anúncios 
publicitários e abordagens de marketing (Birch, 1999). A um aumento de tempo de 
exposição à televisão corresponde um aumento do consumo de alimentos publicitados 
(Maziak et al., 2008), dado que a publicidade a alimentos e bebidas influencia as 
preferências alimentares e os pedidos de compra desses produtos alimentares, por parte 
de crianças entre os 2 e os 11 anos (McGinnis et.al., 2006). Paralelamente, existem 
evidências de que fazer refeições em frente ao ecrã aumenta o tempo de exposição ao 
mesmo (Birken et al., 2011).  
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Por outro lado, o tempo que as crianças e adolescentes passam a ver televisão ou 
a jogar videojogos surge como um fator de eleição na promoção de comportamentos 
sedentários (Delmas et al., 2007) sendo que vários estudos corroboram que crianças 
com excesso de peso vêm mais televisão, comparativamente a crianças com peso 
normal (Halford et al., 2007; Santos, 2010a). Sabe-se contudo que uma gestão eficaz por 
parte dos pais, relativa ao tempo que as crianças passam em frente ao ecrã, contribui 
para a diminuição do mesmo (Campbell et al., 2010), o que por sua vez possibilita a 
prevenção do desenvolvimento de obesidade (Jago, et al., 2005). Assim, a educação 
para promoção de estilos de vida saudáveis com vista à prevenção da obesidade e de 
consequências daí decorrentes deverá abranger os hábitos infantis de exposição à 
televisão (Proctor et al., 2003). 
 Face ao exposto, tornou-se imperioso a criação de um método rigoroso de 
categorização do perfil nutricional dos produtos alimentares, aceitável em termos legais, 
e que suportasse estratégias que promovessem a diminuição da taxa de obesidade e de 
outras doenças não transmissíveis, como sendo a regulamentação da publicidade a 
alimentos dirigida a crianças (Lobstein e Davies, 2008). Assim, em 2007, foi criado a 
European Union Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health (EU 
Pledge), uma iniciativa voluntária das empresas da União Europeia, líderes no ramo de 
alimentação e bebidas, comprometendo-se a alterar a publicidade dirigida a crianças 
abaixo dos doze anos de idade, na televisão, imprensa e internet. Neste contexto, os 
membros do EU Pledge fazem comunicação dirigida a crianças abaixo dos doze anos, 
apenas quando os produtos anunciados cumprem parâmetros específicos de nutrição, 
baseados em critérios nacionais e internacionais amplamente aceites, como por exemplo 
os emitidos pela OMS, FAO e USDA (EU PLEDGE, 2015). 
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3.4 Educação pré-escolar em Portugal 
 
A educação pré-escolar é a primeira etapa da educação básica no processo de 
educação ao longo da vida, sendo complementar da ação educativa da família, com a 
qual deve estabelecer estreita cooperação, favorecendo a formação e o desenvolvimento 
equilibrado da criança, tendo em vista a sua plena inserção na sociedade como ser 
autónomo, livre e solidário. A educação pré-escolar destina-se às crianças com idades 
compreendidas entre os 3 anos e a idade de ingresso no ensino básico, sendo  ministrada 
em estabelecimentos de educação pré-escolar (MEC, 2014a). 
Em Portugal, de acordo com a Lei de Quadro da Educação Pré-escolar, a 
frequência nesta etapa da educação é facultativa, no reconhecimento de que cabe, 
primeiramente, à família a educação dos filhos, competindo, porém, ao Estado 
contribuir ativamente para a universalização da oferta da educação pré-escolar. No 
nosso país a educação pré-escolar é frequentada por cerca de 90% das crianças a partir 
dos 3 anos (MEC, 2014a). 
Para a educação pré-escolar estão enunciadas metas de aprendizagem finais, não 
estando estabelecidas metas intermédias. A definição de metas finais para a educação 
pré-escolar, contribui para esclarecer e explicitar as condições favoráveis para o sucesso 
escolar, facultando um referencial comum que será útil aos educadores de infância, para 
planearem processos, estratégias e modos de progressão, de modo a que todas as 
crianças possam ter realizado essas aprendizagens antes de ingressarem no 1.º ciclo. A 
eventual não consecução das metas para a educação pré-escolar não pode, no entanto, 
constituir entrave à entrada no 1.º ciclo (MEC, 2014b). 
Tendo por base as orientações curriculares para a educação pré-escolar, as áreas em 
que as metas de aprendizagens estão organizadas são as seguintes: 
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 Formação Pessoal e Social – nesta área as crianças têm oportunidade de 
participar num grupo e de iniciar a aprendizagem de atitudes e valores que lhes 
permitam tornar-se cidadãos solidários e críticos.  
 Expressão e Comunicação – área que compreende as diferentes vertentes das 
expressões motora, plástica, musical e dramática.  
 Linguagem Oral e Abordagem da Escrita – abrange não só as aprendizagens 
relativas à linguagem oral, mas também as relacionadas com compreensão do 
texto escrito lido pelo adulto, e ainda as que são indispensáveis para iniciar a 
aprendizagem formal da leitura e da escrita. 
 Matemática – onde se incluem as aprendizagens fundamentais neste campo do 
conhecimento, distribuídas pelos grandes domínios de aprendizagem que 
estruturam a aprendizagem da Matemática nos diferentes ciclos. 
 Conhecimento do Mundo – esta área abarca o início das aprendizagens nas várias 
ciências naturais e humanas, tem continuidade no Estudo do Meio no 1.º ciclo e 
inclui o contributo de diferentes áreas científicas (Ciências Naturais, Geografia e 
História). 
 Tecnologia de Informação e Comunicação – dada a sua importância atual, 
apresenta vantagens em ser iniciada precocemente (MEC, 2014b). 
 
Não se pretende, porém, que as metas de aprendizagem esgotem ou limitem as 
oportunidades e experiências de aprendizagem, que podem e devem ser proporcionadas 
no jardim-de-infância e que exigem uma intervenção intencional do educador (MEC, 
2014b).  
Embora a Educação Alimentar não esteja inserida nas metas de aprendizagem do 
ensino pré-escolar, é conhecida a realidade de alguns jardins de infância abordarem 
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temas relativos à alimentação, em dias dedicados ao assunto, como por exemplo, no 
“Dia Mundial da Alimentação” e/ou, no decorrer do ano letivo, como forma de 
incentivar a prática de uma alimentação saudável. 
 
3.4.1 Programas de educação alimentar em Portugal 
Em Portugal, existem Programas de Educação Alimentar bem como ações de 
incentivo ao consumo alimentar saudável, dirigidos a crianças e jovens que frequentam 
os vários níveis de ensino, incluindo o ensino pré-escolar. As atividades desenvolvidas, 
no âmbito daqueles programas, têm como objetivo alertar para a importância de uma 
alimentação saudável, de um estilo de vida ativo visando, consequentemente, a 
prevenção da sobrecarga ponderal e obesidade em idade pediátrica. De seguida, 
descrevem-se alguns exemplos de programas de educação alimentar e ações de 
incentivo ao consumo alimentar saudável: 
 
- “Programa Educativo Apetece-me” (PEA) - Resulta de uma iniciativa da 
empresa Nestlé Portugal, S.A., em parceria com Direção-Geral da Educação e do 
Ministério da Educação e Ciência, destinado a crianças que frequentam o ensino pré-
escolar, 1.º, 2.º e 3.º ciclos do ensino básico. Os materiais pedagógicos desenvolvidos 
no âmbito do “Programa Educativo Apetece-me” visam não só sensibilizar as crianças e 
familiares para a importância de uma alimentação saudável, bem como auxiliar os 
docentes na abordagem na sala de aula de temas relacionados com estilos de vida 
saudáveis, nutrientes e equilíbrio alimentar (PEA, 2013). O “Programa Educativo 
Apetece-me” faz parte do “Nestlé Healthy Kids Global Programme”, cujo objetivo é 
difundir os conhecimentos de saúde e nutrição e promover a prática de atividade física 
junto das crianças em idade escolar, em todo o mundo (NHKP, 2015). 
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- “Programa de Alimentação Saudável em Saúde Escolar” (PASSE) - É um 
Programa da Administração Regional de Saúde, em parceria com a Direção Regional de 
Educação do Norte. O PASSE pretende promover comportamentos alimentares 
saudáveis e contribuir para que exista um ambiente promotor da saúde, em especial no 
que se refere à alimentação. Engloba também outros determinantes da saúde, como a 
saúde mental, atividade física e saúde oral. A criação e gestão do Programa são da 
responsabilidade do Departamento de Saúde Pública da Administração Regional de 
Saúde (ARS) do Norte, o qual realiza formação às equipas de saúde PASSE locais. 
Estas equipas, em conjunto com os Agrupamentos de Escolas, desenvolvem e 
implementam o Programa. O PASSE abrange toda a comunidade educativa (alunos, 
professores, encarregados de educação, manipuladores de alimentos…) de todos os 
níveis de ensino e elementos chave da comunidade extra-educativa (autarquias, 
comércio, clubes, IPSS, ONG, associações) (PASSE, 2014).  
 
- “Programa de Promoção de Saúde Infantil em Municípios” (MUN-SI) - É um 
programa coordenado pelo Centro de Estudos e Investigação em Dinâmicas Sociais e 
Saúde (CEIDSS), que congrega a atuação das autarquias com a iniciativa da Academia e 
de investigadores do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), com o 
apoio do Ministério da Educação e Ciência e do Ministério da Saúde. O objetivo 
principal consiste em retardar a progressão da prevalência da pré-obesidade e da 
obesidade infantil em Portugal, com base em ações contínuas e sustentáveis por 
períodos de 1-4 anos, envolvendo a comunidade e mobilizando-a para uma vida 
saudável. Tem ainda como finalidade, envolver a autarquia na luta contra a obesidade, 
inserida no Plano Nacional de Saúde, e pretende ser decisivo nas decisões políticas para 
a promoção e a incorporação da saúde nas atividades de desenvolvimento comunitário, 
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em particular no que diz respeito aos hábitos alimentares e à promoção de atividade 
física em todos os planos da comunidade (família, escola, ambiente, entre outros) 
(MUN-SI, 2014).  
 
- “Regime de Fruta Escolar” (RFE) – Trata-se de uma iniciativa de âmbito 
europeu, que teve início no ano letivo de 2009/2010, decorrendo atualmente de acordo 
com uma estratégia estabelecida para o período de 3 anos, de 2014/2017. O RFE aplica-
se aos alunos que frequentam o 1.º ciclo, nos estabelecimentos do ensino público,  
sendo coordenado pelo Ministério da Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das 
Pescas, pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério da Educação e Ciência. Não sendo 
um programa de educação alimentar, o RFE pretende reforçar as práticas mais 
saudáveis e capacitar as crianças e famílias para a adoção de competências que levem a 
um consumo de fruta e hortícolas em substituição de lanches de fraca qualidade 
alimentar. Assim, o Programa em causa distribui gratuitamente uma peça de fruta ou 
hortícola duas vezes por semana, associada a medidas de acompanhamento que 
contextualizam essa distribuição, nomeadamente através da introdução ou reforço de 
hábitos alimentares nas crianças, de modo a disseminar comportamentos saudáveis na 
população no que concerne à alimentação saudável (RFE, 2015). 
 
 
4. METODOLOGIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  34 
 
A presente investigação pretendeu avaliar o impacto de um programa de 
educação alimentar, com a duração de 5 meses, em crianças a frequentar o ensino 
pré-escolar, relativamente ao conhecimento sobre conceitos de alimentação e nutrição, 
bem como averiguar a influência desse conhecimento nos seus hábitos alimentares. 
 
4.1 Materiais 
 
Com vista à concretização do estudo em causa, foram elaborados dois 
questionários (um dos questionários pretendeu avaliar os conhecimentos relativos a 
conceitos básicos de alimentação e nutrição; o outro visou caracterizar o consumo 
alimentar das crianças e verificar a influência do conhecimento no consumo alimentar) e 
realizadas sessões de educação alimentar com recurso a materiais do módulo pré-escolar 
do “Programa Educativo Apetece-me”, ao póster “A nova Roda dos Alimentos” 
(Rodrigues et al., 2006), e a documentação de apoio às sessões, particularmente 
desenvolvida para o efeito.  
 
4.1.1 Questionários 
 
4.1.1.1 “Questionário sobre conhecimentos alimentares” - Questionário A  
 O questionário intitulado: “Questionário sobre conhecimentos alimentares” - 
Questionário A (Anexo I), administrado pela investigadora, teve como objetivo avaliar 
os conhecimentos das crianças relativamente a conceitos básicos de alimentação e 
nutrição. Este questionário foi construído de acordo com o plano de temas de educação 
alimentar a abordar nas sessões de educação alimentar. A elaboração deste plano teve 
por base os materiais pedagógicos do “Programa Educativo Apetece-me”, destinados a 
  35 
 
crianças do ensino pré-escolar, que viriam a ser usados nas sessões de educação 
alimentar. 
O Questionário A é constituído por duas partes: a primeira parte refere-se a noções 
básicas de alimentação e nutrição e a segunda parte reporta dados pessoais e 
antropométricos das crianças. 
Assim, a primeira parte é composta por dez questões de escolha múltipla, devendo a 
criança assinalar com uma cruz a sua opção de resposta. As dez questões abordam os 
seguintes temas: “Pequeno-almoço”, “Árvore, Terra ou Mar”, “A Energia dos 
Alimentos” (incluindo comportamento alimentar e atividade física), ” A Roda dos 
Alimentos” e “Os Nutrientes”.  
As questões 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 e 9, possuem como opções de resposta fotografias de 
alimentos retiradas do “Programa Educativo Apetece-me”. Por sua vez, nas questões 4 e 
10 (relacionadas com comportamento alimentar e atividade física) foram usadas uma 
ilustração e uma fotografia respetivamente, representando de forma fidedigna o que se 
pretendia. Em seguida, são descritas todas questões e indicada qual a opção de resposta 
correta.  
- A questão 1 interroga quais os alimentos que se devem ingerir ao pequeno-almoço. 
Das quatro fotografias apresentadas, torrada, banana, bolo e leite, apenas uma, o bolo, 
não deve ser selecionada. 
- Na questão 2 são apresentadas fotografias de frutas e produtos hortícolas: limão, 
cenoura, morango e laranja, questionando-se quais destes nascem em árvores. A 
resposta correta corresponde à seleção de duas fotografias, a fotografia do limão e a da 
laranja. 
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- A questão 3, à semelhança da anterior, está igualmente relacionada com a origem 
dos alimentos. Desta vez são exibidas as fotografias de iogurte, kiwi, ovo e alface, e 
questiona-se qual destes alimentos é feito com leite. O iogurte é a resposta correta. 
- A questão 4 apresenta a ilustração de uma criança obesa e de uma criança de peso 
normal. Questiona-se como fica uma criança se comer muitos alimentos, mais do que o 
seu corpo necessita, e não fizer atividade física. A criança gorda é a opção correta. 
- Na questão 5 abordam-se os nutrientes. Questiona-se qual dos alimentos é mais 
rico em proteínas e refere-se que estas são importantes para o crescimento. Apresentam-
se como opções de resposta a abóbora, a melancia, o óleo e a carne, sendo esta última a 
opção certa. 
- A questão 6 aborda igualmente o tema dos nutrientes. Questiona-se qual o 
alimento mais rico em vitaminas e minerais e refere-se que as vitaminas e os minerais 
protegem-nos de doenças. De entre os seguintes alimentos gelado, laranja, chá e azeite, 
a laranja é a resposta correta. 
- A questão 7 enuncia “ A Roda dos Alimentos” e questiona qual o alimento que 
está no centro da mesma. De entre as opções leite, água, sumo e limonada, a resposta 
correta é a água. 
- Na questão 8 pretende saber-se quais os alimentos que pertencem ao maior grupo 
da Roda dos Alimentos. São alternativas de resposta o arroz, o queijo, a massa e os 
brócolos, sendo a resposta correta composta pela seleção do arroz e da massa. 
- A questão 9 relembra a importância de alguns alimentos deverem ser consumidos 
de forma esporádica, questionando de entre os cogumelos, as cerejas, o bolo e o pêssego, 
qual o que se deve comer poucas vezes, como por exemplo em dias de festa. O bolo é a 
opção a eleger.  
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- Na questão 10 é exposta a fotografia de uma criança a jogar futebol e uma outra de 
uma criança, deitada no chão, a ver televisão. Pergunta-se qual dos dois 
comportamentos se considera mais saudável. A resposta correta é a fotografia que 
apresenta a criança a jogar futebol. 
Ao longo do questionário é utilizada a denominação “Roda dos Alimentos” em vez 
de “A nova Roda dos Alimentos”, de forma a tornar mais prática a aplicação do mesmo.  
A razão das opções de resposta às 10 questões serem fotografias e ilustrações 
prende-se com o facto de o questionário estar dirigido a crianças de 5 anos, sendo 
previsível, nesta faixa etária, as crianças não saberem ler. Optou-se por fotografias e 
ilustrações a cores de forma a tornar esta ferramenta mais apelativa e cativar o interesse 
da criança. 
No que se refere à classificação, foi aplicada a seguinte codificação: cada resposta 
correta vale um valor. As questões que apresentam duas opções de resposta, de acordo 
com a opção assinalada pela criança, serão cotadas com 0 ou 1 valor, consoante seja 
selecionada a resposta incorreta ou correta respetivamente. As questões que possuem 
quatro opções de resposta, de acordo com as opções assinaladas pela criança, podem 
apresentar uma pontuação de 0,25; 0,5; 0,75 ou 1 valor, uma vez que cada opção correta 
assinalada, bem como a não seleção de uma opção incorreta, tem a cotação de 0,25 
valores. 
  Finalmente, a segunda parte do Questionário A inclui campos para preenchimento 
dos seguintes dados: data de nascimento, sexo, peso e estatura.  
 
4.1.1.2 “Questionário Alimentar” - Questionário B  
O questionário intitulado “Questionário Alimentar” – Questionário B (Anexo II), 
preenchido pelos encarregados de educação/cuidadores, referente às crianças, teve como 
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objetivo caracterizar os hábitos alimentares das crianças (no primeiro momento de 
aplicação) e verificar a existência de influência do conhecimento nos hábitos 
alimentares das crianças (no segundo momento de aplicação).  
O Questionário B é constituído por duas partes: a primeira parte refere-se a dados 
pessoais das crianças e a segunda parte à ingestão alimentar da criança, utilizando-se o 
método das 24 horas anteriores. 
Assim, na primeira parte existem campos para serem preenchidos com a data de 
nascimento e sexo da criança. Estes campos, já presentes no Questionário A, sendo 
preenchidos pela investigadora com informação fornecida pelas educadoras de infância 
das crianças, servem, no Questionário B, de confirmação desta mesma informação 
(desta vez preenchidos pelos encarregados de educação/cuidadores das crianças) e de 
garantia de que os questionários (previamente codificados) foram entregues ao 
destinatário correto (encarregado de educação/cuidador da criança em causa).  
A segunda parte do questionário inclui vinte e três questões de escolha múltipla, 
referentes às refeições efetuadas pela criança, aos locais onde foram efetuadas essas 
refeições e aos alimentos que as compuseram, nas 24 horas anteriores, devendo ser 
respondidas tendo como referência um dia útil. Assim: 
- É questionado se a criança efetuou as seguintes refeições: pequeno-almoço, meio-
da-manhã, almoço, lanche(s) da tarde,  jantar e ceia. 
- Para cada refeição é questionado quais os alimentos que a compuseram, sendo 
apresentadas várias opções de alimentos e bebidas. De referir que existe ainda o campo 
“Outros alimentos/bebidas. Quais?”, que deve ser preenchido nos casos em que a lista 
se revelar insuficiente. 
- No caso das questões referentes ao pequeno-almoço e à ceia, são fornecidas 27 
opções de resposta, que abrangem, entre outros alimentos, leite, leite com chocolate, 
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iogurte, fruta, sumo natural, refrigerante, pão, cereais de pequeno-almoço, farinha láctea, 
manteiga, queijo, fiambre, sagados e bolos e afins. 
- No caso das questões alusivas às refeições do meio da manhã e da tarde 
(merenda/lanche) são fornecidas 24 opções de resposta, pertencentes às 27 referidas 
anteriormente. Esta diferença deve-se ao facto de terem sido retiradas três opções de 
alimentos que, habitualmente, por questões práticas relacionadas com o tempo e modo 
de preparação, apenas se consomem em casa: chá, farinha látea e torradas.  
- No caso do almoço e jantar são apresentadas 16 opções de resposta, incluindo o 
pão, a sopa, os alimentos que compuseram o prato principal e os molhos. É também 
questionada a bebida que acompanhou a refeição bem como a sobremesa, que a 
finalizou.  
- Para cada uma das refeições, no caso de não ter sido realizada, é questionada a 
razão. São apresentadas quatro opções de resposta: “Não teve tempo”; “Não é hábito”; 
“Não gosta”; “Não tinha fome”, além do campo alternativo “Outra razão. Qual?”  
- Para as questões referentes ao pequeno-almoço, almoço e jantar, é questionado 
o local onde efetuou esta refeição, apresentando-se como opções de resposta: casa, 
jardim de infância, café/restaurante, outro (qual). 
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4.1.2. Materiais de apoio às sessões de educação alimentar 
 
4.1.2.1 Módulo pré-escolar do “Programa Educativo Apetece-me” 
Para auxiliar a exposição das temáticas de alimentação e nutrição, nas sessões de 
educação alimentar, foi utilizado um conjunto de materiais respeitante ao módulo pré-
escolar do “Programa Educativo Apetece-me”, composto por:  
- Tapete didático “Da Horta ao Prato” (Anexo III) 
- Tapete didático “Mesa de Refeições” (Anexo IV) 
- Conjunto de 60 fichas de alimentos, impressas em dupla face, perfazendo 120 
imagens (alguns exemplos no Anexo V). 
 
4.1.2.2 Póster “A nova Roda dos Alimentos”  
O póster “A nova Roda dos Alimentos” (Anexo VI), desenvolvido pela 
Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto e pelo 
Instituto do Consumidor (Rodrigues et al., 2006), serviu igualmente de ferramenta 
auxiliar nas várias sessões de educação alimentar. 
 
4.1.2.3 Documento “Educação Alimentar – Conteúdos a desenvolver”  
De forma a contribuir para uma harmonização da abordagem das temáticas a 
desenvolver nas sessões de educação alimentar, dinamizadas pelas educadoras de 
infância, e também pela investigadora, foi desenvolvido o documento “Educação 
Alimentar – Conteúdos a desenvolver” (Anexo VII). Este fornece orientações sobre os 
temas a apresentar às crianças, a forma como deverão decorrer as várias sessões bem 
como a frequência desejável (duas vezes cada tema). No documento em causa são 
expostos cinco temas: 
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o Tema 1 - Pequeno- Almoço 
o  Tema 2 - Árvore, Terra ou Mar 
o  Tema 3 - A Energia dos Alimentos 
o  Tema 4 – A Roda dos Alimentos 
o  Tema 5 – Os Nutrientes 
 
4.1.2.4 “Folha de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças”  
Com o objetivo de aferir o número de sessões concretizadas, bem como as 
temáticas abordadas, pelas educadoras de infância, a investigadora desenvolveu a 
“Folha de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças” (Anexo VIII). Este 
documento, a ser preenchido pelas próprias educadoras de infância, encontra-se dividido 
pelos cinco temas a desenvolver, existindo, para cada um, os seguintes campos de 
preenchimento: data, hora de início, hora de fim, material usado e breve descrição da 
ação. Cada folha de registo apresenta a possibilidade de serem preenchidos os dados 
referentes a três sessões por cada tema. 
 
4.1.2.5 “Questionário – Abordagem efetuada a conteúdos de alimentação e nutrição”  
De forma a averiguar se as crianças não expostas às sessões de educação 
alimentar foram alvo de atividades letivas que visaram temas de alimentação e nutrição, 
assim como, averiguar se as crianças expostas às sessões de educação alimentar foram 
alvo de outras atividades relacionadas com a temática em causa, para além das incluídas 
no presente estudo, foi desenvolvido o “Questionário – Abordagem efetuada a 
conteúdos de alimentação e nutrição” (Anexo IX). 
Este documento, a preencher pelas educadoras de infância, refere-se ao ano 
letivo em que decorreu o estudo, recuando aos dois anos letivos precedentes (estes, a 
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preencher apenas nos casos em que a educadora de infância acompanhou o mesmo 
grupo de crianças, ou teve conhecimento dos temas abordados pela educadora que os 
acompanhou, nos anos anteriores), de forma a verificar se as crianças são habitualmente 
expostas aos temas da alimentação e nutrição, bem como de que forma é feita essa 
abordagem.  
 
4.2 Amostragem 
 
4.2.1 Seleção da amostra 
No presente estudo, optou-se pela utilização de um método de amostragem 
multietápico por cachos. Foram selecionadas crianças com 5 anos de idade (nascidas em 
2007) a frequentar os jardins de infância do Agrupamento de Escolas de Alcochete 
(AEA), sendo que em cada jardim de infância foram alocadas crianças de diferentes 
turmas (cachos) a dois grupos: “Crianças não expostas às sessões de educação alimentar 
– Sem intervenção” e “Crianças expostas às sessões de educação alimentar – Com 
intervenção”, seguindo um emparelhamento em função da dimensão das turmas, de 
modo a garantir uma distribuição mais homogénea. Exceção foi feita num dos jardins de 
infância em que apenas possui duas turmas, ficando neste caso as crianças de 5 anos de 
cada uma das turmas pertencente a cada um dos grupos. 
Do AEA fazem parte o Jardim de Infância da Escola da Restauração, o Jardim 
de Infância do Samouco, o Jardim de Infância do Centro Escolar de S. Francisco e o 
Jardim de Infância do Passil. As crianças deste último jardim de infância, tendo 
participado na aplicação do questionário piloto, ficaram excluídas da amostra em estudo. 
Por forma a aumentar amostra foi igualmente selecionado o Jardim de Infância da 
Fundação João Gonçalves Júnior (FJGJ), uma Instituição Particular de Solidariedade 
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Social (IPSS) localizada em Alcochete que, embora não pertença ao AEA, possui um 
jardim de infância frequentado por muitas crianças da vila de Alcochete. Assim, no 
decorrer do presente trabalho, e de forma a simplificar a descrição, sempre que se 
mencionarem “os jardins de infância do AEA”, ou simplesmente “os jardins de infância” 
estará por defeito incluído o Jardim de Infância da FJGJ. 
Como se pode observar no Quadro 1, das 350 crianças a frequentar os jardins de 
infância do AEA, 153 nasceram em 2007. O Jardim de Infância de S. Francisco é o que 
possui maior número de crianças nascidas em 2007, ou seja, 49 crianças, seguindo-se o 
Jardim de Infância do Samouco com 44 crianças. Em cada um destes dois jardins de 
infância, as crianças que frequentam o ensino pré-escolar encontram-se divididas por 
quatro salas. O Jardim de Infância da Restauração possui 34 crianças nascidas em 2007, 
divididas por duas salas. Por último, a FJGJ possui 26 crianças nascidas em 2007, 
divididas por quatro salas. Do total das 153 crianças nascidas em 2007, 117 compõem a 
amostra em estudo. A amostra é composta pelas crianças que se encontravam no 
respetivo jardim-de infância no dia correspondente ao primeiro momento de aplicação 
do Questionário A e que apresentaram a Declaração de Consentimento (Anexo X), 
assinada pelos respetivos encarregados de educação/cuidadores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  44 
 
Quadro 1: Distribuição das crianças do AEA por jardim de infância.  
Jardim de Infância (JI)  Sala 
 Total de crianças 
(n) 
Crianças nascidas em 
2007 (n) 
Crianças 
participantes (n) 
JI Samouco 1 23 8 7 
JI Samouco 2 24 13 10 
JI Samouco 3 23 8 8 
JI Samouco 4 25 15 10 
Total J I Samouco 
 
95 44 35 
JI Restauração 1 20 16 11 
JI Restauração 2 24 18 13 
Total J I Restauração 
 
44 34 24 
JI S. Francisco 1 25 16 15 
JI S. Francisco 2 25 10 10 
JI S. Francisco 3 25 11 8 
JI S. Francisco 4 25 12 5 
Total J I S. Francisco 
 
100 49 38 
FJGJ 1 25 5 5 
FJGJ 2 18 0 0 
FJGJ 3 18 4 2 
FJGJ 4 25 10 8 
FJGJ 5 25 7 5 
Total  FJGJ   111 26 20 
Total dos vários JI`s   350 153 117 
 
 
Tal como anteriormente referido, na divisão da amostra em dois grupos: 
“Crianças não expostas às sessões de educação alimentar – Sem intervenção” e 
“Crianças expostas às sessões de educação alimentar – Com intervenção”, assegurou-se 
que em cada um dos jardins de infância haveriam crianças pertencentes a cada um dos 
grupos. A divisão em causa está refletida no Quadro 2. 
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Quadro 2: Divisão da amostra em dois grupos “Sem intervenção” e “Com intervenção” 
(n=117). 
Jardim Infância (JI) Sala 
Participantes Sem / Com 
intervenção N 
JI Samouco 1 7 Sem intervenção  
JI Samouco 2 10  Com intervenção  
JI Samouco 3 8  Com intervenção  
JI Samouco 4 10 Sem intervenção  
JI Restauração 1 11 Sem intervenção  
JI Restauração 2 13 Com intervenção  
JI S. Francisco 1 15 Com intervenção  
JI S. Francisco 2 10 Sem intervenção   
JI S. Francisco 3 8 Sem intervenção  
JI S. Francisco 4 5 Com intervenção  
FJGJ 1 5 Com intervenção  
FJGJ 3 2 Sem intervenção  
FJFG 4 8 Sem intervenção  
FJFG 5 5 Com intervenção  
Total 
 
117 
 
Sem intervenção  
 
56 
 Com intervenção    61   
 
 
4.3 Desenvolvimento do estudo 
 
No início do ano letivo 2012/2013 a investigadora fez a apresentação do projeto, 
relativo ao presente estudo, ao responsável do AEA e às educadoras de infância. Após 
obter a autorização do AEA e a aceitação por parte das educadoras em participar no 
estudo, foi dado início ao mesmo.  
 
4.3.1 Aplicação do questionário piloto 
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 Em janeiro de 2013, foi efetuada pela investigadora a aplicação de um 
questionário piloto do Questionário A, a uma amostra de 10 crianças, nascidas em 2007, 
educandas do Jardim de Infância do Passil, pertencente ao AEA.  
A aplicação do questionário piloto às crianças foi acompanhada do documento: 
“Guião para aplicação do questionário sobre conhecimentos alimentares” (Anexo XI), 
de forma a garantir a uniformidade e coerência na aplicação do questionário e minorar o 
aparecimento de desvios, decorrentes de uma eventual condução heterogénea dos 
questionários, não obstante a aplicação do questionário ter sido efetuada sempre pela 
investigadora.  
Foi objetivo desta fase testar o desenho e a clareza do “Questionário sobre 
conhecimentos alimentares”. Em função dos resultados obtidos reformulou-se a 
estrutura do questionário e do guião.  
 
4.3.2 Aplicação dos questionários -1.º momento 
 
4.3.2.1 Aplicação do “Questionário sobre conhecimentos alimentares” - Questionário A 
(1.º momento) 
Entre os dias 6 e 25 do mês de fevereiro de 2013, todas as crianças em estudo, 
selecionadas nos vários jardins de infância, foram submetidas à aplicação do 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares”- Questionário A. Dada a idade das 
crianças em estudo, a administração do Questionário A ocorreu de forma indireta, pela 
investigadora. Quer a nota introdutória, explicativa de como deveriam responder – 
fazendo uma cruz no quadrado correspondente ao(s) alimento(s) ou ao comportamento 
escolhido – quer o conjunto de todas as questões e opções de resposta foram lidas pela 
investigadora às crianças. À semelhança do que foi descrito relativamente à aplicação 
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do Questionário Piloto, a aplicação do Questionário A foi acompanhada do documento: 
“Guião para aplicação do questionário sobre conhecimentos alimentares”.  
 
4.3.2.2 Dados pessoais e avaliação estato-ponderal 
Para preenchimento dos campos “data de nascimento” e “sexo”, presentes na 
segunda parte do “Questionário sobre conhecimentos alimentares”- Questionário A, a 
investigadora usou os dados previamente fornecidos pelas educadoras de infância das 
respetivas crianças em estudo.   
Para preenchimento dos campos “estatura” e “peso”, de igual forma presentes na 
segunda parte do “Questionário sobre conhecimentos alimentares”- Questionário A, as 
crianças foram sujeitas a uma avaliação estato-ponderal, levada a cabo pela 
investigadora.  
A estatura e o peso das crianças foram obtidos conforme os critérios do 
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK). Na avaliação 
da estatura utilizou-se um estadiómetro de parede compacto de 220cm, SECA - modelo 
206. Esta avaliação foi realizada colocando a criança numa posição vertical e imóvel, 
com os braços estendidos ao longo do corpo e com as palmas das mãos voltadas para 
dentro. A cabeça da criança foi colocada no plano horizontal de Frankfort (linha 
imaginária que passa pelo bordo inferior da órbita e pelo bordo superior do meato 
auditivo externo). Os calcanhares, a região gemelar, a cintura escapular e a região 
occipital foram colocados em contacto com a parede. A realização foi feita com a 
craveira do estadiómetro num ângulo de 90º em relação à escala, movimentando-a 
lentamente até comprimir o cabelo e tocar o vértex (ponto mais alto do crânio), sendo 
que a investigadora descia o necessário para que a sua observação da escala se efetuasse 
em posição perpendicular. Para a realização da pesagem utilizou-se uma balança 
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TANITA modelo BC-545, devidamente calibrada e colocada numa superfície plana e 
firme. Após ligar a balança era solicitado à criança que subisse devagar para a 
plataforma e que ficasse parada, com os pés colocados em posição paralela. Era ainda 
solicitado à criança que mantivesse a posição vertical, imóvel, com a cabeça ereta, olhar 
fixo em frente e braços estendidos ao longo do corpo, com as palmas das mãos voltadas 
para dentro. As crianças foram avaliadas com roupas leves, descalças, sem acessórios 
nem adornos no cabelo (Stewart et al., 2011).  
A aplicação do questionário, bem como a avaliação da estatura e do peso, 
decorreram, nos vários jardins-de-infância, numa sala reservada para o efeito, onde cada 
criança se dirigia, uma após a outra, de acordo com indicação da investigadora. Os 
procedimentos foram explicados às crianças e executados individualmente, respeitando 
a privacidade de cada criança. 
Com os dados referentes à data de nascimento, peso e estatura foi calculado o Índice de 
Massa Corporal (IMC). Para a classificação do estado estato-ponderal foram utilizados 
os critérios estabelecidos pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2013).  
 
4.3.2.3 Aplicação do “Questionário Alimentar” – Questionário B (1.º momento) 
Entre os dias 15 e 28 de fevereiro, foi entregue às respetivas educadoras de infância 
do total de crianças da amostra em estudo, o número necessário de exemplares, 
previamente codificados, do “Questionário Alimentar” – Questionário B. As educadoras 
de infância garantiram a sua entrega aos encarregados de educação/cuidadores, os quais 
fizeram o preenchimento, referente à alimentação das crianças, e, em seguida, 
devolveram o questionário à educadora. Foi solicitado às educadoras de infância que 
obtivessem a devolução dos questionários por parte dos encarregados de 
educação/cuidadores nas duas semanas decorrentes. Os questionários B foram 
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preenchidos no período decorrente entre 21 de fevereiro e 16 de março, salvo raras 
exceções.  
 
4.3.3 Sessões de educação alimentar 
Após o primeiro momento de aplicação do Questionário A, o grupo “Crianças 
expostas às sessões de educação alimentar – Com intervenção” foi submetido a sessões 
de educação alimentar. 
 
4.3.3.1 Sessões efetuadas pelas educadoras de infância 
No início do mês de março de 2013, foi fornecido a cada educadora de infância 
que viria a lecionar turmas de “Crianças expostas às sessões de educação alimentar – 
grupo com intervenção” o conjunto de materiais pertencentes ao módulo pré-escolar do 
“Programa Educativo Apetece-me”, o póster “A nova Roda dos Alimentos, o 
documento “Educação Alimentar – Conteúdos a desenvolver” e a “Folha de registo das 
Ações Efetuadas com as Crianças”, bem como uma explicação sobre a utilização dos 
mesmos. Foi solicitado às educadoras de infância a abordagem de cada um dos cinco 
temas presentes no documento “Educação Alimentar – Conteúdos a desenvolver”, pelo 
menos duas vezes. 
A realização das sessões de educação alimentar, por parte das educadoras de 
infância, decorreu durante o terceiro período do ano letivo 2012/2013, entre março e 
junho de 2013.  
 
4.3.3.2 Sessões efetuadas pela investigadora  
Entre março e junho de 2013, todas as crianças pertencentes ao “Grupo com 
intervenção” foram expostas a duas sessões de educação alimentar dirigidas pela 
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investigadora. As sessões, com a duração de 45 minutos, decorreram, separadamente, 
em cada uma das sete salas de aula a que pertenciam as crianças em causa. No total, a 
investigadora realizou 14 sessões de educação alimentar. O Anexo XII ilustra uma 
dessas sessões.  
A primeira sessão decorreu, nos vários jardins de infância, nos dias 18 e 19 de 
março de 2013, tendo sido dedicada aos temas “Pequeno-almoço” e “ A Roda dos 
Alimentos”. Com a ajuda do póster “A nova Roda dos Alimentos” (Rodrigues et al., 
2006), foi explicado às crianças que um pequeno-almoço completo e equilibrado deve 
conter alimentos dos seguintes grupos da Roda: grupo dos laticínios; grupo dos cereais e 
derivados; grupo da fruta. Foi igualmente abordada a questão de existirem alimentos, 
como os doces e afins, que não devem estar presentes nesta refeição, reforçando-se 
inclusivamente que a sua presença numa alimentação equilibrada deve ser pontual. 
Adicionalmente, foi explorada a diferença de tamanho entre os vários grupos da Roda e 
a razão dessas diferenças. De seguida, com auxílio das fichas de alimentos, foram 
compostos pela investigadora diferentes grupos de três alimentos. Cada grupo era, 
sequencialmente, colocado em cima de uma secretária. As crianças, que estavam 
posicionadas em redor da mesma, eram questionadas sobre o facto de se tratar ou não de 
um pequeno-almoço equilibrado. Por último, a investigadora trabalhou com o tapete 
didático: “Mesa de Refeições”, pedindo a cada criança, individualmente, que retirasse, 
de modo aleatório, uma ficha de alimentos, de um grupo de fichas apresentado pela 
educadora, e que a colocasse no prato de uma das refeições onde pudesse ser 
consumido: pequeno-almoço, almoço, merenda ou jantar.  
Na segunda sessão, que decorreu nos dias 10 e 20 de maio de 2013, nos vários 
jardins de infância, foi usado o póster “A nova Roda dos Alimentos” (Rodrigues et al., 
2006), para, através de questões colocadas às crianças, fazer uma revisão dos temas 
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abordados na primeira sessão. Em seguida, usando o mesmo instrumento, foi abordado 
o tema “Os Nutrientes”, especialmente enfocando nas vitaminas e proteínas, explicando 
as suas funções e em que alimentos e grupos de alimentos se encontram. De um modo 
geral, foi explicado às crianças que: as frutas e os hortícolas são ricos em vitaminas e 
sais minerais e que estes nutrientes previnem o aparecimento de doenças; a carne, o 
pescado, os ovos e o leite são alimentos que possuem muitas proteínas, importantes para 
o crescimento. Posteriormente, usando as fichas de alimentos, as crianças foram 
questionadas individualmente se determinado alimento continha mais vitaminas ou mais 
proteínas. 
 
4.3.4 Aplicação dos questionários- 2.º momento  
 
4.3.4.1 Aplicação do “Questionário sobre conhecimentos alimentares” – Questionário A 
(2.º momento) 
Nos dias 25 e 26 de junho de 2013, de forma a verificar a existência de aquisição 
de conhecimentos sobre os temas da alimentação e nutrição, durante o terceiro período 
letivo, procedeu-se a uma segunda aplicação do “Questionário sobre conhecimentos 
alimentares”- Questionário A, à totalidade da amostra em estudo. A aplicação do 
questionário neste segundo momento decorreu aplicando-se as mesmas condições que 
se verificaram aquando do primeiro momento. Exceção feita para a avaliação 
antropométrica, a qual não foi efetuada, uma vez que esta se realizou no primeiro 
momento com o único objetivo de caraterização da população. 
A aplicação do Questionário A, quer no primeiro, quer no segundo momento, foi 
efetuada com alguns dias de atraso face aos mencionados na “Declaração de 
consentimento”. Este adiamento deveu-se ao facto de as datas acordadas previamente 
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com as educadoras terem sofrido alterações relacionadas com a disponibilidade das 
educadoras e/ou das assistentes operacionais nas datas previstas, bem como com 
constrangimentos profissionais da autora do estudo. 
 
4.3.4.2 Aplicação do “Questionário Alimentar” – Questionário B (2.º momento) 
De forma a averiguar a existência de alteração no consumo alimentar das 
crianças, foi pedido aos encarregados de educação/cuidadores que preenchessem 
novamente o “Questionário Alimentar” – Questionário B. Estes foram deixados nos 
vários jardins de infância dia 19 de junho de 2013, ao cuidado das respetivas educadoras 
de infância, tendo sido preenchidos, na sua grande maioria, até dia 6 de julho de 2013. 
 
4.4 Análise estatística 
 
4.4.1  “Questionário sobre conhecimentos alimentares “, incluindo a 
análise estato-ponderal  
Para a análise estatística dos dados relativos à primeira parte do “Questionário 
sobre conhecimentos alimentares” foi utilizado o teste de Mann-Whitney para duas 
amostras independentes (análise do conhecimento do “Grupo sem intervenção” e do 
“Grupo com intervenção”) e o teste de Wilcoxon para amostras dependentes 
(comparação dos resultados em cada um dos grupos no primeiro e segundo momentos 
de aplicação do questionário).  
 
Para a análise dos dados antropométricos, registados na segunda parte do 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares” foi calculado o Percentil de Índice de 
Massa Corporal (Percentil de IMC) com recurso ao aplicativo disponível on-line: Body 
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Mass Index and z-score Calculation in Children of the Children’s Hospital of 
Philadelphia, o qual foi construído de acordo com os dados fornecidos pelo American 
Centers for Disease Control (CDC, 2013), ajustados à idade e ao sexo, e classificados 
em 4 grupos de acordo com a sua distribuição de IMC (ver Quadro 3): baixo peso, peso 
saudável, sobrecarga ponderal e obesidade. 
Quadro 3: Classificação de Percentis de IMC segundo os critérios do CDC. 
Categoria de IMC Percentil de IMC 
Baixo Peso PercIMC <5 
Peso Saudável 5 < PercIMC <85 
Sobrecarga Ponderal 85 < PercIMC <95 
Obesidade PercIMC  >95 
Fonte: CDC, 2013. 
 
4.4.2  Questionário Alimentar 
Para a análise estatística dos dados relativos ao “Questionário Alimentar”, os 
alimentos que compuseram as opções de resposta, bem como os alimentos descritos em 
“outros”, pelos encarregados de educação/educadores, foram agrupados tendo por base 
a Nova Roda dos Alimentos (Rodrigues et al., 2006), contemplando, contudo, algumas 
alterações. Assim, foram considerados os seguintes grupos de alimentos:  
i) Laticínios 
ii) Carne, pescado, ovos e leguminosas  
iii) Cereais e seus derivados, tubérculos 
iv) Fruta e  produtos hortícolas 
v) Óleos, gorduras e molhos 
vi) Produtos açucarados e salgados  
vii) Água  
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Tendo em conta a pouca expressividade da opção de resposta “leguminosas”, 
esta foi adicionada aos alimentos carne, pescado e ovos, pela similaridade do seu 
conteúdo proteico para com o dos alimentos em causa, formando o grupo “ii) Carne, 
pescado, ovos e leguminosas”.  
A necessidade de acrescentar o grupo “vi) Produtos açucarados e salgados” está 
relacionada com o facto de este grupo reunir alimentos reconhecidos como menos 
saudáveis. Acrescenta-se ainda o facto dos produtos salgados terem apresentado pouca 
expressividade de resposta, tendo sido, portanto, adicionados aos produtos açucarados. 
As situações descritas tiveram por objetivo facilitar a análise dos dados. 
 No Quadro 4 é possível verificar em que grupo de alimentos foi incluída cada 
uma das opções de resposta às diferentes questões do “Questionário Alimentar”, bem 
como os alimentos mencionados pelos encarregados de educação/ cuidadores no campo 
“Outros. Quais?”. 
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Quadro 4: Distribuição das várias opções de resposta do “Questionário Alimentar”, 
pelos respetivos grupos de alimentos.  
 
Grupo de alimentos Alimento(s) que o compõem  
i)Laticínios Leite 
Leite com chocolate 
 
 Leite fermentado 
Iogurte 
Queijo 
 
ii) Carne, pescado , ovos e 
leguminosas 
Carne 
Pescado 
Ovo 
Fiambre 
Chouriço/Outro enchido 
Feijão/Grão 
Favas/Ervilhas 
 
iii) Cereais e seus derivados, 
tubérculos 
Pão 
Tostas 
Torradas 
Cereais de pequeno-almoço 
Farinha láctea/Papa de flocos de cereais 
Bolachas tipo Maria 
Massa  
Arroz 
Batata (incluindo puré) 
 
iv) Fruta e produtos hortícolas  
 
 
Fruta 
Sumo natural  
Hortaliças e/ou legumes cozidos 
Salada 
Sopa (exceto canja) 
 
v) Óleos, gorduras e molhos Azeite 
Manteiga 
Molhos/Ketchup/Mostarda/Maionese 
 
vi) Produtos açucarados e 
salgados 
Açúcar 
Refrigerantes 
Pão-de-leite/Pão-de-Deus 
Pão-de-leite recheado com chocolate ou creme 
Croissant 
Doce/Compota/Mel 
Bolo caseiro 
Bolo de pastelaria 
Bolachas recheadas 
Sobremesa doce 
Salgado (Rissol/Croquete/Pastel, Folhado...) 
Outros (Chocolate; Pizza) 
 
vii) Água Água  
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Para avaliação das diferenças entre os dois grupos (sem e com intervenção) face 
aos níveis de consumo reportados para cada grupo de alimentos incorporados no 
“Questionário Alimentar” foi utilizado o teste de Mann-Whitney para duas amostras 
independentes. 
Além da análise anteriormente referida, tendo como base o padrão de consumos 
para o tempo 2 (T2), foi efetuada uma análise de clusters de acordo com o método K-
means, tendo-se previamente recorrido ao agrupamento hierárquico por aplicação do 
método de Ward para a definição do número de clusters a serem retidos na análise.  
 
4.4.3  “Folha de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças” 
De forma a verificar o número e a natureza das sessões de educação alimentar 
realizadas pelas educadoras de infância, foi efetuada uma análise qualitativa e 
quantitativa ao documento “ Folha de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças”. 
 
4.4.4  “Questionário – Abordagem efetuada a conteúdos de alimentação e 
nutrição” 
Com vista a verificar quais os temas de alimentação e nutrição abordados junto 
das crianças, excluindo os abrangidos pelo estudo em causa, foi feita uma análise 
qualitativa e quantitativa ao documento “Questionário – Abordagem efetuada a 
conteúdos de alimentação e nutrição”. 
5. RESULTADOS 
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5.1 Caracterização global da amostra 
 
Do total das 153 crianças nascidas em 2007 a frequentar os jardins de infância do 
AEA, 117 foram selecionadas para o estudo em causa. Das 117 crianças, 55 (47,0%) 
eram do sexo feminino e 62 (53,0%) eram do sexo masculino. A maioria das crianças 
(n=104; 88,9%) tinha 5 anos de idade (ver Quadro 5). 
Quadro 5: Caracterização da amostra (n=117). 
Variável 
Sócio-demográfica 
 n (%) 
Sexo Feminino 55 (47,0%) 
 
Masculino 62 (53,0% 
Idade  5 anos 104 (88,9%) 
 6 anos 13 (11,1%) 
 
 
Da divisão da amostra em dois grupos: “Crianças não expostas às sessões de 
educação alimentar – Sem intervenção” e “Crianças expostas às sessões de educação 
alimentar – Com intervenção”, resultou a distribuição que se pode observar no Quadro 6.  
 
Quadro 6: Divisão da amostra pelos grupos “Sem intervenção” e “Com intervenção”, de 
acordo com o sexo (n=117). 
 
Sexo  
   Sem intervenção   Com intervenção 
n n (%)   n (%) 
Feminino 55 24 (44 %) 
 
31 (56 %) 
Masculino 62 32 (52 %)   30 (48%) 
Valor-p >0,05 (teste do Qui-quadrado) 
 
 
 
    De acordo com o teste do Qui-Quadrado, verificou-se a não existência de uma 
relação significativa (p>0,05) entre o sexo das crianças e a sua alocação aos diferentes 
grupos. 
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5.2 Caracterização estato-ponderal da amostra 
 
Os dados para avaliação antropométrica: data de nascimento, sexo, peso e 
estatura (OMS, 1986b), foram recolhidos no primeiro momento de aplicação do 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares”. Com os dados em causa, procedeu-se 
ao cálculo do Percentil do IMC de acordo com o explicitado em 4.4.2, tendo-se obtido 
os dados registados no Quadro 7. 
Quadro 7: Distribuição da amostra de acordo com os percentis de IMC, segundo os 
critérios do CDC (n=117). 
Categoria de IMC 
Amostra 
  
Feminino 
  
Masculino 
 n (%)  n (%) n (%) 
Baixo Peso 2 (2 %)     1 (50 %)   1 (50 %) 
Peso Normal 86 (74 %) 
 
38 (44 %) 
 
48 (56 %) 
Sobrecarga Ponderal 17 (14 %) 
 
  9 (53 %) 
 
   8 (47 %) 
Obesidade 12 (10 %) 
 
 7 (58 %) 
 
   5 (42%) 
Valor-p = 0,573 (teste do Qui-quadrado) 
  
Das 117 crianças avaliadas, pela observação do Quadro 7, verifica-se que a 
maioria (74%) apresentou um peso normal, sendo que uma minoria (2 %) apresentou 
baixo peso. Por outro lado, verifica-se a prevalência de excesso de peso em 24% da 
amostra (considerando a soma de 14 % de sobrecarga ponderal e 10% de obesidade). 
Tanto a incidência de sobrecarga ponderal como a incidência de obesidade é superior 
nas crianças do sexo feminino, muito embora não se identifiquem diferenças 
significativas (valor-p = 0,573, teste do Qui-quadrado, agrupando as duas primeiras 
categorias). 
Na divisão da amostra pelos grupos “Sem intervenção” e “Com intervenção” , de 
acordo com a categoria de IMC a que pertencem, não foram identificadas diferenças 
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significativas (valor-p = 0,635, teste do Qui-quadrado, agrupando as duas primeiras 
categorias), tal como se pode verificar no Quadro 8. 
 
Quadro 8: Divisão da amostra pelos grupos “Sem intervenção” e “Com intervenção”, de 
acordo com a categoria de IMC (n=117). 
Categoria de IMC 
Sem intervenção   Com intervenção 
n ( %)   n ( %) 
Baixo Peso 2 (4 %) 
 
0 (0 %) 
Peso Normal 38 (68 %) 
 
48 (79 %) 
Sobrecarga Ponderal 9 (16 %) 
 
8 (13 %) 
Obesidade 7 (13 %)   5 (8 %) 
Valor-p = 0,635 (teste do Qui-quadrado) 
 
 
5.3 Caracterização do nível de conhecimentos 
 
No primeiro momento de avaliação (T1), obtiveram-se 117 respostas ao 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares”, 56 pertencentes ao “Grupo sem 
intervenção” e 61 pertencentes ao “Grupo com intervenção”. Pela observação do 
Quadro 9, verifica-se que, em T1, ao nível dos conhecimentos, não existe diferença 
significativa entre as crianças dos dois grupos, tendo o resultado do “Questionário sobre 
conhecimentos alimentares” apresentando uma média global de 5,9 (± 1,7) valores numa 
escala de 0 a 10.  
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Quadro 9: Média (± erro padrão) do conhecimento (indicador que varia entre 0 e 10), 
avaliado pelo “Questionário sobre conhecimentos alimentares”, nos momentos T1 e T2, 
com indicação da probabilidade associada ao teste de Mann-Whitney para comparação 
entre grupos. (Valores a negrito correspondem a diferenças significativas). 
 
Grupo  T1 T2 Variação (T2-T1) 
Sem intervenção 6,0 (±1,7) / n=56 6,5 (±1,5) / n=45 0,5* (±1,2) / n=45 
Com intervenção 5,8 (±1,7)/ n=61 8,1 (±1,4) / n=48 2,4* (±1,7) / n=48 
Valor- p (t. Mann-
Whitney) 
0,570 <0,001 <0,001 
* Diferenças significativas de acordo com o teste de Wilcoxon a 95 % de confiança. 
 
 
Neste primeiro momento de avaliação (T1), menos de 50% das crianças pertencentes ao 
total da amostra em estudo responderam corretamente às questões 1, 2, 5, 6, 7 e 8. Na 
questão 1, apenas 35% das crianças identificaram a fruta como devendo fazer parte do 
pequeno-almoço. Na questão 2, 53% das crianças identificou, erradamente, o morango 
como um fruto que nasce nas árvores. Na questão 5, as crianças que identificaram a 
carne como a opção de resposta mais rica em proteínas perfazem 38% da amostra. Na 
questão 6, 44% das crianças identificou a laranja como uma boa fonte de vitaminas e 
minerais. Na questão 7, 54% das crianças não nomeou a água como o alimento que está 
no centro da Roda dos Alimentos. A questão 8 foi a que mais crianças erraram, com 
apenas 21% e 33% das crianças a selecionar o arroz e a massa, respetivamente, como 
pertencentes ao maior grupo da Roda dos Alimentos e 86% das crianças a selecionar, 
incorretamente, os brócolos como pertencentes a este grupo de alimentos.  
No segundo momento de avaliação (T2) obtiveram-se 93 respostas ao “Questionário 
sobre conhecimentos alimentares”, 45 pertencentes ao “Grupo sem intervenção” e 48 
pertencentes ao “Grupo com intervenção”. De acordo com o Quadro 9, verifica-se uma 
diferença significativa, quer ao nível do conhecimento dos dois grupos, quer ao nível da 
variação de conhecimento entre cada um dos grupos. Apesar das crianças do grupo sem 
intervenção apresentarem um ligeiro mas significativo aumento ao nível do 
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conhecimento (variação = 0,5 pontos), este é significativamente superior no caso do 
grupo intervencionado (variação = 2,4 pontos). 
 No grupo sem intervenção, no segundo momento de avaliação (T2), verificaram-se 
apenas pequenas variações ao nível das respostas certas ao “Questionário sobre 
conhecimentos alimentares”, com exceção para a resposta à questão 7 (“Faz uma cruz 
no alimento que está no centro da Roda dos Alimentos”) onde se verificou a maior 
evolução, correspondente a 28%.  
No grupo intervencionado, em T2, o nível de respostas certas é superior a 52% para 
todas as opções de resposta das diferentes questões, sendo que uma larga maioria 
ultrapassa os 85% de respostas certas. A exceção verificou-se ao nível da questão 2 
(“Faz uma cruz nos alimentos que nascem nas árvores”), com 54% das crianças deste 
grupo a incluírem, incorretamente, a opção “morango”. No que se refere à percentagem 
de evolução, os maiores progressos foram: na questão 1, na identificação da fruta como 
alimento a incluir ao pequeno-almoço, correspondendo a 40% de evolução; na questão 
5, com 30% de evolução na escolha da carne como alimento rico em proteínas; 34% de 
evolução na questão 6, correspondendo à identificação da laranja como uma boa fonte 
de vitaminas e minerais; 38% na questão 7, referente à identificação da água como o 
alimento que está no centro da Roda dos Alimentos; na questão 8, verificou-se 45% e 
51% de evolução no que refere à correta seleção do arroz e da massa, respetivamente, 
como alimentos pertencentes ao maior grupo da Roda dos Alimentos e 33% e 42% de 
evolução referente à não inclusão do queijo e dos brócolos, respetivamente, neste grupo 
de alimentos.  
No Anexo XIII é possível observar a percentagem de respostas corretas ao 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares” - Questionário A, nos dois momentos 
de aplicação, para ambos os grupos (sem e com intervenção).  
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5.4 Caracterização dos hábitos alimentares 
 
A taxa de resposta ao Questionário Alimentar (preenchido pelos encarregados de 
educação/cuidadores) foi nitidamente superior no primeiro momento de aplicação do 
questionário (T1) face ao segundo momento (T2), tendo sido respetivamente 91% e 
50%. Em T1 obtiveram-se 107 respostas, sendo 51 referentes ao “Grupo sem 
intervenção” e 56 referentes ao “Grupo com intervenção”. Em T2 obtiveram-se 59 
respostas, 27 referentes ao “Grupo sem intervenção” e 32 referentes ao “Grupo com 
intervenção”. 
No que respeita às refeições efetuadas verificou-se, em ambos os momentos de 
aplicação do questionário, que uma larga maioria das crianças da amostra fez 5 
refeições (pequeno-almoço, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde e jantar). 100% 
das crianças da amostra (em ambos os momentos) efetuou o pequeno-almoço, o almoço, 
o lanche da tarde e o jantar. O lanche da manhã apresentou valores superiores a 93% em 
ambos os momentos. A ceia foi a refeição menos consumida, tendo apresentado valores 
inferiores a 47% em T1 e T2. Os encarregados de educação/cuidadores das crianças que 
não consumiram ceia apresentaram como principais razões justificativas o facto de não 
ser hábito tomar esta refeição ou o facto de o jantar ser muito próximo da hora de 
dormir.  
No que se refere ao local das refeições, os resultados foram semelhantes em 
ambos os momentos. Assim, mais de 92% das crianças tomou o pequeno-almoço em 
casa e 4% fê-lo no café. Mais de 85% almoçou no jardim de infância e 8% fez esta 
refeição em casa. O jantar foi tomado em casa por mais de 97% das crianças, enquanto 
as restantes o fizeram em casa de familiares.  
  64 
 
Ainda relativamente às respostas efetuadas ao Questionário Alimentar, de 
acordo com o Quadro 10, não foram observadas diferenças significativas ao nível dos 
alimentos consumidos por cada um dos dois grupos (sem e com intervenção), quer no 
momento 1 (T1), quer no momento 2 (T2), nem ao nível da diferença de alimentos 
consumidos em cada um dos momentos por cada um dos grupos.  
Quadro 10: Média (± erro padrão) dos consumos reportados para cada um dos grupos de 
alimentos, resultante da aplicação do “Questionário Alimentar”, aplicado nos momentos 
T1 e T2.  
 
Momento Grupo de alimentos 
Consumos reportados  
(nº de referências) * 
Valor-p** Sem intervenção Com intervenção 
  
(n=51) (n=56) 
 
T1 
Laticínios 2,3 (±0,2) 1,9 (±0,2) 0,088 
Carne, pescado e ovos 2,7 (±0,2) 2,5 (±0,2) 0,517 
Óleos, gorduras e molhos 0,8 (±0,1) 0,8 (±0,1) 0,720 
Cereais e derivados, tubérculos 4,3 (±0,2) 4,6 (±0,2) 0,338 
Fruta e produtos hortícolas 3,6 (±0,2) 4,1 (±0,2) 0,204 
Produtos açucarados e salgados 1,1 (±0,2) 0,9 (±0,1) 0,492 
Água 1,7 (±0,1) 1,7 (±0,1) 0,433 
    (n=27) (n=32)   
T2 
Laticínios 2,1 (±0,2) 1,9 (±0,2) 0,739 
Carne, pescado e ovos 2,3 (±0,2) 2,3 (±0,1) 0,868 
Óleos, gorduras e molhos 0,6 (±0,2) 0,7 (±0,2) 0,568 
Cereais e derivados, tubérculos 4,1 (±0,2) 4,3 (±0,2) 0,184 
Fruta e produtos hortícolas 4,0 (±0,3) 4,3 (±0,2) 0,334 
Produtos açucarados e salgados 1,1 (±0,2) 1,0 (±0,1) 0,794 
Água 1,8 (±0,2) 1,6 (±0,1) 0,660 
  (n=27) (n=32)  
Dif 
Laticínios -0,4 (±0,1) 0,0 (±0,2) 0,118 
Carne, pescado e ovos -0,4 (±0,3) -0,2 (±0,2) 0,538 
Óleos, gorduras e molhos 0,0 (±0,2) -0,2 (±0,2) 0,566 
Cereais e derivados, tubérculos 0,0 (±0,3) -0,4 (±0,3) 0,313 
Fruta e produtos hortícolas 0,4 (±0,3) 0,1 (±0,2) 0,585 
Produtos açucarados e salgados 0,1 (±0,3) 0,0 (±0,2) 0,864 
Água 0,1 (±0,2) -0,1 (±0,2) 0,499 
*A unidade apresentada refere-se à ocorrência, ou seja, ao número de vezes que o alimento é referenciado no dia 
alimentar, nas várias refeições. 
** Valor-p de acordo com o teste de Mann-Whitney. 
 
  Em ambos os grupos, nos momentos T1 e T2, o maior número de referências 
(>4,1(±0,2)) pertence ao grupo “Cereais e derivados, tubérculos”, seguindo-se o grupo 
“Frutas e produtos hortícolas” (>3,6(±0,2)) (com a exceção para o grupo intervencionado 
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que em T2 apresenta valores iguais para estes dois grupos de alimentos). Em oposição, 
o grupo de alimentos “óleos, gorduras e molhos é o que apresenta menor valor, em 
ambos os grupos, não chegando a perfazer uma referência diária em qualquer um dos 
momentos (T1 e T2). Em relação aos laticínios, são referenciados por ambos os grupos, 
em ambos os momentos, em média, aproximadamente, duas vezes. “Carne, pescado e 
ovos” apresenta em ambos grupos, nos dois momentos, um número de referências 
superior a 2. Nos dois grupos, em T1 e T2, os “Produtos açucarados e salgados são 
referenciados, em média, uma vez.  
De acordo com o referido no capítulo da metodologia, tendo como base o padrão 
dos consumos para o tempo 2 (T2), foi efetuada uma análise de clusters de acordo com 
o método K-means, tendo-se previamente recorrido ao agrupamento hierárquico por 
aplicação do método de Ward para a definição do número de clusters a serem retidos na 
análise, segundo o qual se retiveram 3 clusters. O resultado da análise descrita é 
apresentado no Quadro 11. 
 
Quadro 11: Consumos reportados (média ± erro padrão) para os diferentes grupos de 
alimentos, pelos elementos de cada cluster, para o período T2. 
 
Cluster 
Grupo de alimentos C1 (n=11) C2 (n=29) C3 (n=19) 
Laticínios 1,3a (± 0,2) 2,6b (± 0,2) 1,6a (± 0,3) 
Carne, pescado e ovos 2,4a,b (± 0,2) 2,6a (± 0,1) 1,8b (± 0,2) 
Óleos, gorduras e molhos 0,9a (± 0,2) 0,8a (± 0,2) 0,3a (± 0,1) 
Cereais e derivados, tubérculos 3,8a (± 0,2) 4,9b (± 0,2) 3,3a (± 0,3) 
Frutas e hortícolas 4,0a,b (± 0,3) 4,8a (± 0,2) 3,3b (± 0,2) 
Produtos açucarados e salgados 0,5a (± 0,2) 0,8a (± 0,1) 1,7b (± 0,3) 
Água 2,9a (± 0,3) 1,7b (± 0,1) 1,0c (± 0,2) 
a,b,c - Diferenças entre grupos, de acordo com o teste de Bonferroni, a 95 % de confiança.  
A negrito estão assinalados os consumos mais elevados de cada grupo de alimentos. 
 
 Pela observação do Quadro11, verifica-se que a totalidade da amostra em estudo 
foi dividida em três clusters. O cluster 1 (C1) apresenta um maior consumo de água e 
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um maior consumo óleos gorduras e molhos, face aos outros dois clusters. O cluster 2 
(C2) apresenta, genericamente, os consumos mais elevados para a maioria dos grupos 
de alimentos, exceção feita ao grupo dos óleos, gorduras e molhos, ao grupo dos 
produtos açucarados e salgados e à água, grupos estes onde apresenta uma posição 
intermédia face aos outros dois clusters. O cluster 3 (C3) apresenta o maior consumo de 
produtos açucarados e salgados (mais do dobro consumido pelo C2, que se encontra na 
posição imediatamente a seguir) e o menor consumo de frutas e hortícolas. 
 No Quadro 12, de acordo com o teste do Qui-quadrado para independência de 
variáveis, verifica-se a não existência de diferenças significativas (p>0,05) nos 
consumos reportados pelos elementos de cada cluster, para o período T2. Ou seja, a 
distribuição dos elementos pertencentes a ambos os grupos (sem e com intervenção) 
pelos três clusters não apresenta diferenças significativas. 
 
Quadro 12: Distribuição das crianças dos dois grupos em análise, em função do 
agrupamento elaborado com base nos consumos reportados para o período T2. 
  Cluster 
Grupo C1 (n=11) C2 (n=29) C3 (n=19) 
Sem intervenção 7 9 11 
Com intervenção 4 20 8 
Valor-p > 0,05 (teste do Qui-quadrado) 
 
De acordo com o teste do Qui-quadrado para independência de variáveis, 
verificou-se que não existe um impacto significativo do grupo no consumo reportado 
para os distintos grupos de alimentos (p > 0,05), no período T2. 
No Anexo XIV é possível verificar o consumo reportado referente a cada um dos 
grupos de alimentos, efetuado pelas crianças pertencentes a cada grupo, em cada um dos 
clusters. 
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5.5 Caracterização das sessões de educação alimentar  
 
5.5.1  Sessões efetuadas pelas educadoras 
De acordo com as “Folhas de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças”, 
das sete educadoras de infância a acompanhar as “Crianças expostas às sessões de 
educação alimentar – grupo com intervenção”, apenas quatro implementaram algumas 
das sessões solicitadas. As restantes três educadoras não implementaram qualquer 
sessão (alegando a impossibilidade de o fazer devido às atividades curriculares que 
necessitavam de cumprir bem como a outras tarefas às quais tiveram de dar prioridade).  
As sessões implementadas, tiveram uma duração que variou entre os 30 e os 60 
minutos, sendo que uma larga maioria durou 30 minutos. As atividades implementadas 
foram, de um modo geral, ao encontro do descrito no documento “Educação Alimentar 
– Conteúdos a desenvolver”. No Quadro 13 é possível verificar quais as sessões de 
educação alimentar implementadas, bem como a frequência das mesmas.  
 
Quadro 13: Número de sessões de educação alimentar efetuadas às “Crianças expostas 
às sessões de educação alimentar – grupo com intervenção” 
 
  
Temas abordados nas sessões de educação alimentar  
(nº de vezes) 
 Pequeno-almoço 
Árvore, 
Terra 
ou Mar 
A Energia 
dos 
Alimentos 
A Roda 
dos 
Alimentos 
Os 
Nutrientes 
JI /sala 
JI Samouco /2 0 1 1 0 0 
JI Samouco /3 0 0 0 0 0 
JI Restauração /2 0 1 1 3 1 
JI S. Francisco /1 0 0 0 0 0 
JI S. Francisco /4 2 2 2 1 1 
FJGJ /1 0 0 0 0 0 
FJGJ /5 2 1 1 0 0 
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Tendo em conta o solicitado a cada uma das educadoras de infância de crianças 
pertencentes ao “Grupo com intervenção”, deveriam ser abordados os 5 temas indicados 
nas “Folhas de Registo das Ações Efetuadas com as Crianças”, sendo que cada um 
deveria ser exposto pelo menos duas vezes, o que perfaria o total de 70 sessões de 
educação alimentar (na totalidade dos jardins de infância). Através da observação do 
Quadro 13, verifica-se que foram implementadas 20 sessões.  
Das quatro educadoras de infância que realizaram as sessões de educação 
alimentar, a educadora da sala 4 do Jardim de Infância de S. Francisco foi a que mais se 
aproximou do objetivo, tendo abordado a totalidade dos 5 temas, 3 dos quais duas 
vezes. Em seguida surge a sala 2 do Jardim de Infância da Restauração, com a 
abordagem de 4 temas, um dos quais três vezes. 
Os temas mais abordados pelas várias educadoras foram “Árvore, Terra ou Mar” 
e “A energia dos Alimentos”, cada qual perfazendo 5 sessões, seguindo-se os temas 
“Pequeno-almoço” e “A Roda dos Alimentos” cada qual perfazendo 4 sessões (na 
totalidade dos jardins de infância). 
De forma geral, as sessões implementadas pelas educadoras seguiram as 
indicações de abordagem dos temas, referidas no documento “Educação Alimentar – 
Conteúdos a desenvolver”. 
De acordo com os dados registados no “Questionário – Abordagem efetuada a 
conteúdos de alimentação e nutrição”, foi elaborado o Quadro 14. 
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Quadro 14: Temas de alimentação e nutrição abordados (excetuando as sessões de 
educação alimentar) e respetivo ano letivo. 
 
 
  Temas de alimentação e nutrição abordados e respetivo ano letivo 
 
 Pequeno-
Almoço 
Roda dos 
Alimentos 
Alimentação 
Saudável 
Obesidade Água  Mini-Horta 
  JI /sala 
S
em
 i
n
te
r
v
en
çã
o
 
JI Samouco /1             
JI Samouco /4 
    
2010/2011 
2011/2012 
2012/2013 
      
JI Restauração /1 
2012/2013 2012/2013 2012/2013 2012/2013 2012/2013   
JI S. Francisco/ 2     2012/2013       
JI S. Francisco /3    
  
 
  
 
FJGJ /3             
FJGJ /4   
2010/2011 
2011/2012  
2012/2013 
2010/2011 
2011/2012 
2012/2013 
      
C
o
m
 i
n
te
r
v
en
çã
o
 
JI Samouco /2     2012/2013       
JI Samouco /3     2012/2013*       
JI Restauração /2   
 
2012/2013* 
 
  
 
JI S. Francisco /1   2011/2012       2011/2012 
JI S. Francisco /4   
 
2012/2013 
 
  
 
FJGJ /1             
FJGJ /5     2011/2012     2012/2013* 
* Temas abordados por ocasião da celebração do Dia Mundial da Alimentação. 
  
 
 
Pela observação do Quadro 14 verifica-se que a maioria das crianças 
pertencentes à amostra em estudo (incluindo ambos os grupos, “Sem intervenção” e 
“Com intervenção”) foi exposta a temas de alimentação e nutrição, durante o ano letivo 
2012/2013. Deste quadro estão excluídas as sessões de educação alimentar a que foi 
sujeito o grupo intervencionado.  
Das catorze educadoras envolvidas no presente estudo, onze responderam ao 
“Questionário – Abordagem efetuada a conteúdos de alimentação e nutrição”. Estas, 
registaram que as crianças por si acompanhadas participaram em atividades 
relacionadas com os temas da alimentação e nutrição no ano letivo 2012/2013 e/ou nos 
anos anteriores. Três educadoras referiram que têm por hábito realizar atividades 
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relacionadas com o Dia Mundial da Alimentação. São exemplos dessas atividades: 
elaborar uma salada de fruta em conjunto com as crianças e incentivar os pais a colocar 
sempre fruta na lancheira das crianças; provar alimentos que habitualmente não 
consomem (tomate, rodelas de cenoura); realizar uma ida às compras de “faz de conta” 
e escolher os alimentos mais saudáveis para colocar no cesto; fazer uma “mini-horta” 
com as crianças.   
De um modo geral, as educadoras de infância referiram utilizar factos 
relacionados com o dia alimentar (ocorridos durante a hora do lanche ou do almoço), ou 
particularidades da alimentação de alguma criança da turma (por exemplo a presença de 
uma criança diabética), para abordar os temas da alimentação. Indicaram a 
“Alimentação Saudável” como o tema que mais abordam junto das crianças 
englobando: exemplos de lanches saudáveis, onde consta a fruta e se eliminam bolos e 
bolachas; a importância de comer sopa e acompanhar o prato com salada; a importância 
de evitar os doces e os refrigerantes; como fazer uma pizza saudável. O segundo tema 
mais abordado foi a Roda dos Alimentos, com explicações às crianças sobre quais os 
alimentos que se devem consumir em maior e menor quantidade. 
 
5.5.2  Sessões efetuadas pela investigadora 
Tal como anteriormente referido, a investigadora dirigiu duas sessões de 
educação alimentar, com a duração de 45 minutos cada, às “Crianças expostas às 
sessões de educação alimentar – grupo com intervenção”, nos diferentes jardins de 
infância. Os temas abordados pela investigadora foram o “Pequeno-almoço”, “A Roda 
dos Alimentos” e “Os Nutrientes”. 
 
6. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
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6.1 Discussão  
 
A presente investigação pretendeu avaliar o impacto de um programa de educação 
alimentar, com a duração de 5 meses, em crianças a frequentar o ensino pré-escolar, 
relativamente ao conhecimento sobre conceitos de alimentação e nutrição, bem como 
averiguar a influência desse conhecimento nos seus hábitos alimentares. 
 Para o efeito foram elaborados dois questionários: o “Questionário sobre 
conhecimentos alimentares” que pretendeu avaliar os conhecimentos, tendo sido 
aplicado às crianças pela investigadora, e o “Questionário Alimentar” que visou, não só, 
caracterizar o consumo alimentar das crianças, utilizando o método das 24 horas 
anteriores, mas também verificar a influência do conhecimento no consumo alimentar, 
tendo sido preenchido pelos encarregados de educação/cuidadores. Adicionalmente, 
realizaram-se sessões de educação alimentar com recurso a materiais do módulo pré-
escolar do “Programa Educativo Apetece-me”, as quais decorreram entre os dois 
momentos de aplicação dos questionários anteriormente descritos. Foi ainda efetuada a 
avaliação estato-ponderal das crianças aquando do primeiro momento de aplicação do 
“Questionário sobre conhecimentos alimentares” - Questionário A.  
No estudo em causa participaram 117 crianças, nascidas em 2007, educandas dos 
jardins de infância do Agrupamento de Escolas de Alcochete e da Fundação João 
Gonçalves Júnior, no ano letivo 2012/2013, consequentes de um processo de 
amostragem por conveniência.  
As sessões de educação alimentar foram dirigidas a 61 crianças da amostra em 
estudo – “Grupo com intervenção”, enquanto 56 crianças fizeram parte do “Grupo sem 
intervenção”.  
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Da totalidade da amostra (n=117), 74% das crianças apresentou peso normal, 14% 
sobrecarga ponderal, 10% obesidade e 2 % baixo peso. As crianças do sexo feminino 
apresentaram maior prevalência de sobrecarga ponderal e maior prevalência de 
obesidade do que as crianças do sexo masculino. Esta imagem enquadra-se na 
verificada numa revisão efetuada a dados de prevalência de excesso de peso e obesidade 
em crianças e adolescentes portugueses, onde as frequências de excesso de peso, entre 
os 2 e os 10 anos de idade, variaram entre 9.1% e 27.4% no sexo masculino e entre 
13.4% e 26.5% no sexo feminino (Antunes e Moreira, 2011). Num outro estudo levado 
a cabo num agrupamento de escolas da área da grande Lisboa, no qual participaram 78 
crianças do ensino pré-escolar, constatou-se que 19% destas apresentavam sobrecarga 
ponderal e 15% apresentavam obesidade (valores estes ligeiramente acima dos 
apresentados estudo em causa), sendo que a sobrecarga ponderal e a obesidade 
predominaram nas crianças do sexo feminino (Coelho, et al., 2008).  
Valores semelhantes aos encontrados na presente investigação foram observados 
num estudo efetuado nos jardins de infância públicos do concelho de Évora. Neste 
verificou-se que 25,4% das crianças de idade pré-escolar apresentava excesso de peso 
(correspondente ao somatório das crianças que apresentavam sobrecarga ponderal e das 
que apresentavam obesidade), sendo que 45% apresentava obesidade (Gomes, et al., 
2010).  
Pelo facto do presente estudo ter sido efetuado num período temporal de 5 meses, 
considerou-se não ser pertinente a avaliação do estado estato-ponderal num segundo 
momento.  
De acordo com De Bock et al. (2012) medições efetuadas em dois momentos, 
espaçados por um período de seis meses, a crianças em idade pré-escolar, alvo de 
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sessões teórico-práticas de educação alimentar, demonstraram não existir diferenças 
significativas no IMC (De Bock et al., 2012). 
Ainda neste contexto, num outro estudo que avaliou antropometricamente crianças, 
expostas vs. não expostas a 6 semanas de sessões educação alimentar, verificou-se 
que  15 meses após o início do estudo não foram encontradas diferenças significativas 
entre o IMC das crianças intervencionadas e o IMC do grupo controlo (Baskale e Bahar, 
2011).  
No que se refere ao “Questionário sobre conhecimentos alimentares”, no primeiro 
momento foi aplicado a todas as crianças da amostra (n=117) e no segundo a 93 
crianças. 
A aquisição de conhecimentos alimentares, refletida na evolução do número de 
respostas certas no segundo momento de aplicação do questionário, face ao primeiro, 
refletiu-se numa diferença significativa, quer ao nível do conhecimento dos dois grupos, 
quer ao nível da variação de conhecimento em cada um dos grupos. As crianças do 
“Grupo sem intervenção” apresentaram um ligeiro mas significativo aumento ao nível 
do conhecimento, enquanto as crianças do “Grupo com intervenção” apresentaram um 
aumento significativamente superior. 
 No grupo intervencionado verificou-se que as respostas às questões que 
apresentaram maiores taxas de evolução (entre os 30% e os 51%) se relacionam com os 
temas “Pequeno-almoço”, “A Roda dos Alimentos” e “Os Nutrientes”, coincidindo com 
os temas abordados pela autora do estudo, nas sessões por si conduzidas, além de que os 
temas “Pequeno-almoço” e “A Roda dos Alimentos” foram igualmente alvo de 4 
sessões cada um, por parte das educadoras (na totalidade dos jardins de infância). No 
grupo não intervencionado, à exceção da resposta a uma questão, verificaram-se apenas 
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pequenas variações ao nível das respostas certas ao “Questionário sobre conhecimentos 
alimentares”.  
À semelhança do presente estudo, numa intervenção dirigida a crianças de 5 
anos, que durante 6 semanas foram expostas a um total de 6 sessões de educação 
alimentar, sobre alimentos, respetivos grupos e “Pirâmide dos alimentos”, também se 
verificou uma evolução no conhecimento relativo aos temas abordados (Baskale e 
Bahar, 2011).  
De igual modo, num outro estudo, também com a duração de seis semanas, que 
incluiu a crianças entre os 6 e os 8 anos de idade, foi verificada uma evolução nos 
conhecimentos relacionados com os temas expostos, nomeadamente, a “Pirâmide dos 
alimentos”, associação entre nutriente e alimento e função dos nutrientes (Powers et al., 
2005). Nos dois estudos, anteriormente citados, as temáticas da alimentação e nutrição 
abordadas são semelhantes àquelas a que foram expostas as crianças intervencionadas 
no estudo em causa. 
 Face ao exposto, no presente estudo, a melhoria verificada ao nível dos 
conhecimentos das crianças expostas às sessões de educação alimentar, demonstra a 
efetividade do programa implementado. 
O facto das sessões de educação alimentar terem incluído, além da componente 
teórica, uma componente prática, efetuada com recurso a jogos, como por exemplo os 
realizados com as fichas de alimentos e o tapete didático “ Mesa de Refeições”, poderá 
ter contribuído para a aquisição de conhecimentos por parte das crianças. Um estudo, 
que avaliou diferentes abordagens pedagógicas, verificou que o ensino tradicional em 
conjunto com uma abordagem pedagógica baseada em jogos, com o duplo objetivo de 
aquisição de conceitos de nutrição e melhoria dos hábitos alimentares, é aquele que 
obtém melhores resultados em ambos os aspetos (Turnin, et al., 2001). Pereira (2013) 
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reitera igualmente a importância da componente prática como fator coadjuvante da 
aquisição de conhecimentos, em crianças de idade mais avançada (11 anos). Atkinson e 
Nitzke (2001) reforçam que os planos de intervenção em crianças devem ser delineados 
tendo uma vertente educativa e lúdica, não esquecendo a relevância do ambiente 
escolar.  
A evolução verificada no grupo sem intervenção, no que respeita ao “Questionário 
sobre conhecimentos alimentares”, pode estar relacionada com a exposição a temas de 
nutrição e alimentação no local de ensino que, de acordo com o reportado pelas 
educadoras de infância, se provou suceder, bem como com a eventual exposição a 
outras fontes, como por exemplo os pais e/ou a televisão. 
No que se refere ao “Questionário alimentar” – Questionário B,” no primeiro 
momento obtiveram-se 107 respostas, por parte dos encarregados de 
educação/cuidadores, e no segundo momento 59. Em relação às refeições efetuadas, 
verificou-se que, em ambos os momentos de aplicação, uma larga maioria das crianças 
fez cinco refeições diárias. A totalidade da amostra tomou o pequeno-almoço, o almoço, 
o lanche da tarde e o jantar. A ceia foi a refeição menos consumida em ambos os 
momentos. 
 O facto de o pequeno-almoço ser realizado diariamente é um comportamento 
alimentar a relevar, uma vez que ingerir um pequeno-almoço saudável pode melhorar a 
função cognitiva (especialmente a memória), aumentar os níveis de atenção, reduzir o 
absentismo escolar (Rampersaud et al., 2005; Taras, 2005; Hoyland et al., 2009) e 
melhorar a performance académica, nomeadamente ao nível da matemática (Kleinman, 
et al., 2002). Adicionalmente, a ingestão de pequeno-almoço tem sido associada a 
padrões alimentares que previnem a obesidade (Haug et al., 2009; McGill et al., 2013). 
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 Relativamente ao local onde são efetuadas as refeições, verificou-se, para ambos os 
momentos, que a maioria das crianças tomou o pequeno almoço e o jantar em casa e 
almoçou no jardim de infância.  
Estes resultados vão ao encontro dos obtidos num estudo português, que avaliou o 
consumo alimentar e nutricional de crianças em idade pré-escolar, intitulado “Geração 
21” (G21), referente uma coorte de nascimentos que acompanhou prospectivamente 
8647 crianças (Lopes et al., 2014). Nesta coorte, no que se refere a dias úteis, também a 
maior percentagem de crianças toma o pequeno-almoço e o jantar em casa, bem como o 
almoço no jardim de infância. Os valores apresentados pela G21 apresentam-se, 
contudo, sempre abaixo dos apresentados no estudo em causa, uma vez que nem todas 
as crianças da G21 frequentam o jardim de infância, assumindo, neste estudo, a própria 
casa, a casa dos avós e a casa da ama maior relevância no que se refere ao local de toma 
das refeições. 
Relativamente aos alimentos consumidos, considerando ainda as respostas ao 
Questionário B, não foram observadas diferenças significativas entre os alimentos 
consumidos por cada um dos dois grupos (sem e com intervenção), quer no primeiro 
quer no segundo momento de aplicação do questionário, nem entre os alimentos 
consumidos por cada um dos grupos, nos dois momentos.  
O consumo alimentar das crianças em estudo assemelhou-se, em termos de 
referência de ingestão de alimentos dos vários grupos alimentares, ao longo do dia, ao 
resultado da G21, onde se revela que 99,6% das crianças consome cereais e tubérculos 
duas ou mais vezes por dia; 96,3% consome fruta e hortícolas duas ou mais vezes por 
dia; 96,5% das consome laticínios duas ou mais vezes ao dia; 60,7% consome carne, 
pescado e ovos duas ou mais vezes ao dia; 32,1% consome bolos e doces 1 vez ao dia e 
33,2% fá-lo duas ou mais vezes ao dia (Lopes et al., 2014). Outros estudos de avaliação 
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de hábitos alimentares, dirigidos a crianças portuguesas, foram consultados, contudo, a 
forma de apresentação dos resultados não permitiu comparações com o estudo em causa 
(Santos, 2010b; Duarte, 2011). 
Embora no presente estudo não se tenham verificado alterações nos hábitos 
alimentares, existem evidências de que a educação alimentar, quando transmitida em 
meio escolar, contribui para a melhoria dos hábitos alimentares das crianças devendo, 
contudo, usar-se uma estratégia a vários níveis (Fruhbeck, 2000; Anderson et al., 2005; 
Branca et al., 2007; Hu et al., 2010). Esta estratégia deverá incluir os pais, de forma a se 
alcançarem mudanças benéficas no comportamento alimentar familiar (Fruhbeck, 2000; 
Anderson et al., 2005; Branca et al., 2007; Hu et al., 2010); a abordagem/plano 
curricular (Fruhbeck, 2000; Anderson et al., 2005; CDC 2005; Stang et al., 2006; 
Branca et al., 2007); o serviço de alimentação e a comunidade escolar envolvente 
(Anderson et al., 2005). A mesma estratégia é reforçada pelo CDC (2011) referindo que 
os esforços da escola, com o objetivo de promover a alimentação saudável e a atividade 
física, devem estar inseridos num programa de saúde que envolva a família e 
comunidade escolar. Professores, pessoal escolar, alunos, famílias, organizações 
comunitárias e empresas devem colaborar, desenvolvendo sinergias para implementar 
com sucesso um programa de saúde escolar.  
 Neste contexto, e uma vez que no estudo em causa grande parte da alimentação das 
crianças é gerida pelos encarregados de educação/cuidadores e pelo estabelecimento de 
ensino, o facto das sessões de educação alimentar terem sido dirigidas apenas às 
crianças, poderá ter limitado a possibilidade de se assistir a alterações ao nível do 
consumo alimentar. 
Acresce ainda a não inclusão das temáticas relacionadas com a alimentação e 
nutrição nas metas de aprendizagem do ensino pré-escolar, o que poderá contribuir para 
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uma abordagem esporádica das mesmas e, consequentemente, uma menor influência na 
adoção de hábitos alimentares saudáveis por parte das crianças. Embora a totalidade das 
educadoras que preencheu o “Questionário – Abordagem efetuada a conteúdos de 
alimentação e nutrição ” tenha considerado a relevância do tema, a exposição do mesmo 
é efetuada apenas de forma pontual. 
A duração da intervenção é outro dos aspetos que também tem impacto nos 
resultados ao nível do comportamento alimentar. Exemplo desse facto é um estudo 
prospetivo com a duração de 1 ano, em que mensalmente foram realizadas sessões de 
educação alimentar dirigidas a crianças entre os 4 e os 6 anos de idade e respetivos 
encarregados de educação/cuidadores, onde se verificou um aumento significativo dos 
comportamentos alimentares saudáveis das crianças, bem como uma melhoria nos 
hábitos alimentares dos encarregados de educação e no planeamento das refeições das 
suas crianças (Hu et al., 2010).  
Assim, no presente estudo, a inclusão dos encarregados de educação/cuidadores bem 
como de outros membros da comunidade escolar, paralelamente a um aumento na 
duração da intervenção, poderia ter-se refletido em alterações do comportamento 
alimentar das crianças. 
 
6.2 Limitações do estudo  
 
O presente estudo apresenta limitações, as quais se referem em seguida. Os 
dados derivam de uma amostra obtida por conveniência, a qual não é representativa da 
população em causa, havendo possibilidade de ocorrência de desvios na seleção 
(Jackson e Waters, 2005).  
Embora os encarregados de educação/cuidadores sejam considerados os mais 
fiáveis no que respeita ao consumo alimentar das crianças em idade pré-escolar (EFSA, 
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2009), o preenchimento do Questionário Alimentar (utilizando o método das 24 horas 
anteriores) está sujeito à ocorrência de desvios derivados da incapacidade, total ou 
parcial, de recordação (memória) dos encarregados de educação/cuidadores, face à 
alimentação efetuada pelas crianças (Holanda e Filho 2006; EFSA, 2009). Em adição, o 
referido questionário foi referente apenas a um dia, o que pode não representar a 
ingestão habitual, devido à eventualidade de haver grande variabilidade na ingestão 
diária dos alimentos, sendo o registo/diário alimentar de dois dias não consecutivos o 
considerado mais fiável (Holanda e Filho, 2006; EFSA 2009). Todavia, tendo em conta 
informação prévia por parte das educadoras de infância, relativa à limitada 
disponibilidade dos encarregados de educação/educadores para participar neste tipo de 
intervenção, proceder a uma aplicação do questionário alimentar em maior número de 
dias poderia provocar um menor rigor nas respostas efetuadas bem como uma 
diminuição na taxa de resposta. Efetivamente, no corrente estudo, verificou-se um 
decréscimo acentuado na taxa de resposta ao Questionário Alimentar, no primeiro face 
ao segundo momento de aplicação, tendo aquela correspondido a 91% e 50% 
respetivamente.  
O facto de o segundo momento de aplicação dos questionários ter ocorrido no 
mês seguinte à conclusão da intervenção é também uma limitação ao estudo, uma vez 
que é essencial proceder a avaliações pelo menos seis meses após a intervenção, de 
forma a verificar a retenção dos conhecimentos ou alterações no comportamento 
(Cauwenberghe et al., 2010). A duração da intervenção e respetiva avaliação, no 
presente estudo, foram, contudo, condicionadas pelo tempo consentido para a sua 
elaboração. 
 
 6.3 Conclusão e considerações finais 
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No estudo em causa verificou-se que, embora a maioria das crianças apresente 
um peso normal, quase 25% da amostra apresenta excesso de peso (correspondendo ao 
somatório de crianças com sobrecarga ponderal e crianças com obesidade).  
Paralelamente, ficou demonstrado que crianças em idade pré-escolar têm a 
capacidade de adquirir conhecimentos sobre conceitos de alimentação e nutrição, 
mediante sessões de educação alimentar, realizadas em ambiente escolar. Esta aquisição 
de conhecimentos, contudo, não se refletiu na alteração dos hábitos alimentares. 
 À semelhança do que outros estudos demonstram, será necessário uma 
intervenção de maior duração para que o conhecimento leve à adoção de 
comportamentos alimentares saudáveis. Acresce ainda, o facto das intervenções em 
educação alimentar serem melhor sucedidas quando envolvem todos os membros da 
comunidade escolar e estão presentes no plano curricular.  
Considerando as conclusões e considerações acima descritas, levanta-se a 
seguinte questão: “Por que razão a educação alimentar não está inserida nas metas de 
aprendizagem do ensino pré-escolar?” 
Em Portugal, são conhecidos exemplos de programas de educação alimentar que 
abrangem o nível de ensino pré-escolar, como por exemplo o PEA. Contudo, estes não 
apresentam carácter obrigatório, decidindo o jardim de infância se deseja, e em que 
medida, participar na sua implementação. 
Por outro lado, em termos de “documentos orientadores” dirigidos aos 
estabelecimentos de ensino, no âmbito da alimentação e nutrição, são conhecidas a 
Circular nº 3/DSEEAS/DGE/2013 (DGE, 2014), onde constam orientações sobre 
ementas e refeitórios escolares, e a publicação “Bufetes Escolares Orientações” 
(Ladeiras et al., 2012), com indicações relativas aos alimentos a promover, a limitar e a 
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não disponibilizar nos bufetes, contudo, este último documento não é aplicável ao 
ensino pré-escolar, uma vez que nos jardins de infância não existem bufetes. 
Paralelamente, no Programa Nacional de Saúde Infantil, emitido pela Direção 
Geral da Saúde, dirigido a profissionais de saúde, são referidos vários parâmetros a 
avaliar e cuidados antecipatórios, estando abrangida a vertente da alimentação. Por 
exemplo, é referida, como cuidado antecipatório a aplicar entre os 15 e os 36 meses de 
idade, a restrição de alimentos açucarados, fritos, sumos e gorduras. Entre os 4 e os 8 
anos, o cuidado anterior estende-se a reforçar a necessidade de pequeno-almoço e 
lanche a meio da manhã (DGS, 2013). Embora os cuidados antecipatórios referidos 
sejam em número reduzido, é de questionar o porquê da sua existência numa norma 
dirigida apenas a profissionais de saúde, os quais têm um contacto pontual com as 
crianças e encarregados de educação/ cuidadores. Por que razão não existe então uma 
norma dirigida a profissionais de educação, que têm contacto constante com as crianças 
e frequente com os encarregados de educação/cuidadores, onde se reflitam cuidados de 
natureza semelhante aos anteriormente mencionados? 
Seria (de grande) pertinência o desenvolvimento de um documento, por parte da 
Direção Geral da Educação, em parceria com a Direção Geral de Saúde, dirigido aos 
profissionais de educação, com o objetivo de os sensibilizar para os temas relacionados 
com alimentação e saúde. Este documento deveria fornecer orientações práticas para o 
desenvolvimento de atividades que, inseridas nas metas curriculares, contribuíssem para 
tornar o profissional de educação um modelo promotor de comportamentos alimentares 
saudáveis nas crianças. Idealmente, estas atividades deveriam abranger os encarregados 
de educação/educadores e os vários intervenientes da comunidade escolar, de forma a 
contribuir para a efetividade das mesmas. 
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8.1 Anexo I – “Questionário sobre conhecimentos alimentares - 
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8.2  Anexo II – “Questionário alimentar - Questionário B “ 
 
  105 
 
 
 
  106 
 
 
 
 
  107 
 
 
 
 
  108 
 
 
 
 
  109 
 
 
 
 
  110 
 
 
 
 
  111 
 
 
 
 
  112 
 
8.3 Anexo III - Tapete didático “Da Horta ao Prato”  
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8.4 Anexo IV - Tapete didático “Mesa de Refeições” 
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8.5  Anexo V – Exemplos de fichas de alimentos  
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8.6  Anexo VI – Póster “A nova Roda dos Alimentos”  
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8.7 Anexo VII – “Educação Alimentar – Conteúdos a desenvolver” 
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8.8 Anexo VIII – “Folha de Registo das Ações Efetuadas com as 
Crianças” 
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8.9 Anexo IX – “Questionário – Abordagem efetuada a conteúdos de alimentação 
e nutrição”  
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8.10 Anexo X – Declaração de consentimento 
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8.11 Anexo XI – “Guião para aplicação do Questionário sobre 
conhecimentos alimentares” 
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8.12 Anexo XII – Registo fotográfico de sessão de educação alimentar 
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8.13 Anexo XIII – Percentagem de respostas corretas ao “Questionário 
sobre conhecimentos alimentares”  
 
Quadro XIII.1: Percentagem de respostas corretas, para as diferentes opções de 
respostas, ao “Questionário sobre conhecimentos alimentares”, para as crianças de 
ambos os grupos (sem e com intervenção), nos períodos T1 e T2.  
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8.14 Anexo XIV – Consumos reportados por cluster, no período T2 
Quadro XIV.1: Consumos reportados (média ± erro padrão) para os diferentes grupos 
de alimentos, por cluster, para as crianças de ambos os grupos (sem e com intervenção), 
relativos ao período T2 (n=59).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
